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Uvod:Urinska inkontinenca je nezanemarljiva posledica radikalne prostatektomije. Ker 
ima velik vpliv na kakovost pacientovega življenja, se skuša s konzervativnimi 
intervencijami čimbolj izboljšati simptome ali skrajšati čas do povrnitve kontinence. 
Časovno izvajanje intervencije je različno – od predoperativne, pooperativne ali pa 
kombinacije obojega. Pomembno vlogo pri izvajanju teh intervencij imajo fizioterapevti in 
medicinske sestre. Namen: Namen diplomskega dela je na podlagi sistematičnega 
pregleda strokovne in znanstvene literature preveriti načine fizioterapevtskih intervencij za 
urinsko inkontinenco po prostatektomiji, kakšna je učinkovitost intervencij na simptome 
urinske inkontinence in kakovost življenja ter ali dodatek električne stimulacije, 
biofeedbacka ali nadzorovanega treninga poveča učinkovitost samostojne vadbe mišic 
medeničnega dna, pa tudi, ali intervencije pripomorejo k hitrejši ponovni vzpostavitvi 
kontinence. Metode dela: Iskanje literature je potekalo po splošnih podatkovnih  
zdravstvenih in medicinskih zbirkah: PubMed, MEDLINE, CINAHL, PEDro in Cochrane 
Library. Izbrani članki so morali zadostiti naslednjim kriterijem: randomizirana 
kontrolirana študija, objava po letu 2008, fizioterapija urinske inkontinence po radikalni 
prostatektomiji,  predoperativne in/ali postoperativne intefvencije, slovenski in angleški 
jezik, urinska inkontinenca pri moških, ocena po PEDro lestvici višja ali enaka 4. 
Rezultati: Med iskanjem literature je bilo najdenih 71 strokovnih člankov. V pregled je 
bilo vključenih 13 člankov, ki so najbolj ustrezali vključitvenim in izključitvenim 
kriterijem med letoma 2008 in 2018. Najpogosteje uporabljena intervencija je vadba mišic 
medeničnega dna kot samostojna intervencija ali v kombinaciji z električno stimulacijo, 
biofeedbackom, vedenjsko terapijo. Poleg tega pa se preverja tudi učinkovitost pilates 
vadbe. Vse omenjene intervencije so pokazale pozitivne učinke na simptome urinske 
inkontinence. Individualno učenje in spremljanje izvajanja vadbe mišic medeničnega dna 
pa se je izkazalo kot najbolj vsestransko uporabno. Razprava in zaključek: Katera oblika 
intervencije je najbolj učinkovita, je skoraj nemogoče oceniti. Vrednost različnih pristopov 
za konzervativno zdravljenje urinske inkontinence po prostatektomiji, vključno z vadbo 
mišic medeničnega dna, biofeedbackom in električno stimulacijo, ostaja nejasno zaradi 
nizke do srednje kvalitete vseh raziskav, pa tudi zaradi precejšnjih razlik v intervencijskih 
protokolih, populaciji in različnih meritev izidov intervencij. Kot najbolj uporabna se sicer 
izkaže najbolj osnovna vadba mišic medeničnega dna. Za boljšo primerjavo, katera 
intervencija je učinkovita, ostaja potreba po kvalitetnih raziskavah, ki se bodo osredotočale 
tudi na vpliv intervencije na kakovost življenja pacientov.  
Ključne besede: urinska inkontinenca pri moških, urinska inkontinenca po 





Introduction: Urinary incontinence is common after radical prostatectomy and it has 
major impact on patience′s quality of life. Physiotherapists try to shorten time to regain 
continence or improve symptoms of urinary incontinence by using different methods of 
conservative management. Timing of application vary from preoperative, postoperative or 
combination of preoperative and postoperative interventions. Purpose: The main purpose 
of the thesis is to verify conservative methods of physiotherapy for urinary incontinence 
after radical prostatectomy, their impact and efficiency on symptoms of urinary 
incontinence and on quality of life. Beside that we want to verify if addition of electrical 
stimulation, biofeedback or supervised pelvic floor muscles training increase efficacy of 
independent home exercises of pelvic floor muscles and if interventions help shortening 
time to regain continence. Everything is based on the review of scientific literature. 
Methods: The research was obtained using the following online databases: PubMed, 
MEDLINE, CINAHL, PEDro and Cochrane library. The inclusion criteria were: 
randomized controlled trial, published after year 2008, physiotherapy of urinary 
incontinence after radical prostatectomy, preoperative and/or postoperative interventions, 
in Slovenian or English language, score 4 or more on the PEDro scale. Results: From 71 
examined articles, 13 were included in the literature review. They were published between 
the years 2008 and 2018. Results show that most often used intervention is pelvic floor 
muscle exercise (alone or in combination with electrical stimulation or biofeedback or 
behavioral therapy). All these combinations were found effective on symptomes of urinary 
incontinence compared to no treatment. Positive impact has also pilates exercise. The most 
convenient intervention was individual teaching and monitoring of pelvic floor exercise. 
Discussion and conclusion: It is impossible to determine witch intervention or 
combination of interventions is the most effective due to poor quality of studies, big 
differences in protocols, populations and measurement of the income. Pelvic floor muscle 
exercise is found to be most convenient. In witch cases or how is electrical stimulation the 
most useful, is still unknown. Additional high-quality research oriented on improving 
patience′s quality of life is needed. 
Key words: urinary incontinence in men, post prostatectomy urinary incontinence, radical 
prostatectomy, physical therapy, pelvic floor muscle exercise  
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Radikalna prostatektomija (RP) je najpogostejša izbira za zdravljenje lokaliziranega raka 
prostate. Čeprav je stopnja preživetja in ozdravitve po raku prostate visoka, je urinska 
inkontinenca (UI) nezanemarljiva posledica operacije (Penson et al., 2005; Ficazzola in 
Nitti, 1998). Urinska inkontinenca po prostatektomiji (PPUI) spontano izzveni pri večini 
moških v enem ali dveh letih po operaciji, pri nekaterih pa trajno ostane (Sanda et al., 
2008). Zaradi negativnega vpliva na kakovost življenja posameznika je PPUI rastoče 
klinično področje, ki zahteva primerno ocenjevanje in zdravljenje. Fizioterapevti in sestre 
na področju inkontinence imajo tako predoperativno kot postoperativno pomembno vlogo 
pri okrevanju kontinence in erektilne funkcije pri teh moških (Nahon et al, 2009). 
1.1 Anatomija in funkcija moških spodnjih sečil 
Mehur je mišičen organ, ki ima dve nalogi: shranjevanje seča ter ob ustreznem trenutku 
izločanje seča skozi sečnico. Ob krčenju omogoča izločanje seča preko sečnice (akt 
mikcije). Normalna kapaciteta mehurja znaša od 300 do 400 ml in se lahko občutno 
zmanjša pri različnih obolenjih (Marieb, 2001). V steni mehurja se nahaja detruzor (gladka 
mišica), katera igra pomembno vlogo pri shranjevanju urina (relaksirana mišica) in mikciji 
(kontrakcija mišice). Moška sečnica se od vratu sečnega mehurja razširi do zunanje 
sečnične odprtine na koncu penisa in se deli na tri dele: obsečni del, membranski del in 
spongiozni del (Peschers in DeLancey, 2008). Obdajajo jo podporne strukture 
(pubouretralni ligament, perinealno telo, Denovillierjeva fascija, mišica rektouretralis, 
medenično dno – m. levator ani in fascija). Predpostavlja se, da je skupna naloga teh 
struktur zagotavljanje stabilnosti in podpore vse okrog kompleksa sečnega sfinktra 
(Heesakkers et al., 2017).  
Zapiralni kompleks sečnice sestavljata dve funkcionalno neodvisni komponenti – notranji 
sfinkter (notranja mišica zapiralka) iz gladkih mišic in zunanji sfinkter (zunanja mišica 
zapiralka) iz gladkih in večinoma prečno progastih mišic (Heesakkers et al.,  2017; 
Salvatore et al., 2017). Nasprotno kot pri ženskem sfinktru, moški zapiralni mehanizem 
mehurja ločuje prostata (Salvatore et al., 2017). Prostata je trda delno glanularna, delno 
mišičasta žleza, ki se nahaja okrog začetka sečnice. Po obliki in velikosti je podobna 
kostanju. Nahaja se v medenični jami za spodnjim delom pubične simfize in počiva na 
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rektumu. Z lahkoto se jo palpira skozi rektum, še zlasti v primeru povečanja. Skozi 
prostato potekata sečnica in ejakuacijski kanal. Obdaja jo tanka, ampak trdna fibrozna 
kapsula. Prostata izloča snov, ki omogoča semenčicam boljšo gibljivost in skupaj z njimi 
tvori spermo. Ima pa tudi pomembno vlogo pri sami ejakulaciji, saj omogoča večji pritisk 
(Peschers in DeLancey, 2008). 
Ključne funkcije spodnjega urinalnega sistema so: vzdrževanje zapiralnega sistema za 
shranjevanje urina, povečanje zaprtja med naporom, trajno odpiranje za izločanje, 
prehodno odpiranje pri ejakulaciji (Salvatore et al., 2017). 
Vse funkcije so koordinirane preko številnih mehanizmov centralnega živčnega sistema v 
križničnih in prsno-ledvenih segmentih hrbtenjače, možganskem deblu in možganih 
(Salvatore et al., 2017). Avtonomni (vegetativni) živčni sistem nadzoruje delovanje 
mehurja. Parasimpatična vlakna pelvičnega živca nadzorujejo krčenje detruzorja, 
simpatična vlakna hipogastričnega živca pa nadzorujejo relaksacijo (raztezanje) detruzorja 
(Marieb, 2001). Simpatična vlakna (avtonomnega živčnega sistema) oživčujejo še notranji 
sfinkter, medtem ko zunanji sfinkter oživčujejo vlakna avtonomnega in somatskega 
živčnega sistema. Tako je krčenje in popuščanje zunanjega sfinktra tudi pod kontrolo naše 
volje. Glavni živci, ki oživčujejo spodnji urinalni trakt, so: pelvični živec (parasimpatična 
vlakna avtonomnega živčnega sistema), hipogastrični živec (simpatična vlakna 
avtonomnega živčnega sistema) in pudendalni živec (somatski živčni sistem)  (Heesakkers 
et al.,  2017; Salvatore et al., 2017; Koelbl et al., 2013; Marieb, 2001). 
1.2 Kontinenčni mehanizmi pri moških 
Urinska kontinenca pri moških je posledica kompleksne interakcije gladkih in prečno 
progastih mišičnih vlaken anatomskih struktur (mehur, urinalni sfinkter, sečnica, podporne 
strukture moške sečnice) in nevrološke kontrole (Campbell et al., 2012). Kontinenca je 
dosežena takrat, ko je pritisk puborektalne mišice in zunanjega sfinktra večji od 
abdominalnega pritiska na mehur ali kontrakcije detruzorja (Salvatore et al., 2017; Bauer et 
al., 2011).  Kontinenca se ohranja s kontrakcijo sfinktra in mišic medeničnega dna (MMD) 
ter relaksacijo detruzorja, medtem ko je za kontrolirano in primerno mikcijo potrebna 
relaksacija sfinktra in MMD, istočasno pa kontrakcija mišice mehurja. Ta proces je pod 
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nevrološko kontrolo. Napaka v mišični ali nevrološki funkciji ali v obeh povzroči 
inkontinenco ali zadrževanje urina (Koelbl et al., 2013). 
Notranji sfinkter vzdržuje kontinenco med normalnimi aktivnostmi. Simpatična vlakna 
avtonomnega živčevja vzdržujejo tonus gladkih mišic v dolgih časovnih obdobjih z 
minimalnim naporom in tako zapirajo izhod iz mehurja – pasivna kontinenca. Zunanji 
sfinkter pa je mišica, ki je zelo močna, ampak se hitro utrudi (Heesakkers et al., 2017). 
Med nenadnim povečanjem abdominalnega pritiska se ta vlakna lahko hitro kontrahirajo in 
prisilno zagotovijo kontinenco (Salvatore et al., 2017; Koelbl et al., 2013). Somatsko 
oživčenje zunanjega sfinktra omogoča zavestno kontrolo kontrakcije in relaksacije – 
aktivna kontinenca (Heesakkers et al.,  2017). Strukture pubourektalnega ligamenta 
stabilizirajo pozicijo vratu mehurja kot tudi kompleks zunanjega sfinktra. Medenično dno 
ni direktno povezano s sečnico, ampak ima vlogo pri kontinenci v tem, ko zagotavlja 
dodatno okluzivno silo na sečnico pri povečanju abdominalnega pritiska (Heesakkers et al.,  
2017). 
1.3 Radikalna prostatektomija 
Radikalna prostatektomija je najpogostejše zdravljenje pacientov z lokaliziranim rakom 
prostate, v kolikor ta ni še razširjen izven prostatične žleze. Pri tej operaciji kirurg odstrani 
celotno prostato in nekaj tkiva okoli nje. RP se lahko izvede na različne načine (American 
Cancer Society, 2018; Brandeis et al., 2000). 
Dva glavna klasična načina te operacije sta radikalna retropubična prostatektomija – RRP 
(kirurg naredi rez v spodnjem delu trebuha od popka do pubične kosti) in radikalna 
perinealna prostatektomija – RPP (kirurg naredi rez med anusom in modi). V zadnjih letih 
pa so vse pogostejši laparoskopski pristopi prostatektomije: laparoskopska radikalna 
prostatektomija – LARP (kirurg s pomočjo dolgih instrumentov in videokamere skozi 
manjše zareze odstrani prostato) in robotsko asistirana laparoskopska radikalna 
prostatektomija ali robotska prostatektomija (kirurg preko kontrolne plošče kontrolira 
robotske roke). Kirurgove spretnosti in izkušnje sta najpomembnejša dejavnika pri 
uspešnosti operacije (American Cancer Society, 2018). 
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1.4 Urinska inkontinenca po prostatektomiji 
1.4.1 Vrste urinske inkontinence 
UI pri moških enako kot pri ženskah razdelimo na tri glavne podskupine – urgentna, 
stresna in mešana UI. Ko prihaja do neželenega uhajanja urina ob povečanju 
abdominalnega pritiska zaradi kašljanja/kihanja ali pa kakšnega drugega fizičnega napora, 
govorimo o stresni urinski inkontinenci (SUI). Pri moških do SUI pride zaradi težav z 
notranjim ali zunanjim sfinktrom. Pri urgentni urinski inkontinenci (UUI), ki je lahko 
posledica abnormalnosti mehurja, prihaja do nehotenega uhajanja urina v povezavi z 
urgenco. Pogosto se pri pacientih pojavljajo simptomi obeh inkontinenc. Takrat govorimo 
o mešani urinski inkontinenci (MUI) (Milson et al., 2017; Salvatore et al., 2017). 
Epidemiologija UI pri moških ni tako dobro raziskana v primerjavi z UI pri ženskah. 
Večina raziskav poroča o manjši prevalenci UI pri moških kot pri ženskah, približno v 
razmerju 1:2. Zdi se, da se porazdelitev vrste in starost razlikuje med spoloma. Ravno tako 
se razlikujejo dejavniki tveganja, čeprav so slabše raziskani kot pri ženskah. Pri moških je 
pomembno, da se UI ne jemlje kot izolirano težavo, ampak raje kot sestavni del večjega 
problema. Pogosto obstajajo tudi drugi urogenitalni simptomi spodnjega urinalnega trakta, 
kot so: šibek tok, zamaknitev ali erektilna disfunkcija (Milson et al., 2017). 
1.4.2 Epidemiologija urinske inkontinence po prostatektomiji 
Zgodnja PPUI prizadene od 0.8 do 87% pacientov med tretjim tednom in šestim mesecem 
po RP (Campell et al., 2012;Wei in Montie, 2000). Širok razpon predstavlja težavo v 
natančnem ocenjevanju prevalence, kar je posledica različnih časovnih obdobij 
opazovanja, raziskovalnih in ocenjevalnih metod, definicij kontinence in operativnih 
tehnik. Zaradi spontanega izboljšanja v enem do dveh let po RP, se stopnja UI s časom 
progresivno zmanjšuje in pade na 5 do 20% (Anderson et al., 2015; Bauer et al., 2011; 
Thuroff et al., 2011; Burgio et al., 2006). 
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1.4.3 Vzroki in dejavniki tveganja 
 
Slika 1: Spremembe po odstranitvi prostate: (A) pred RP in (B) po RP. (Bauer et al., 2009) 
PPUI je posledica več različnih vzrokov. Pomembna dejavnika pri etiologiji PPUI sta 
anatomska podpora in oživčenje medenice (Heesakkers et al.,  2017). Urodinamične 
raziskave na pacientih po RP so pokazale, da je PPUI povezana z deficitom notranjega 
sfinktra pri več ko 90% pacientov. Disfunkcija mehurja je lahko tudi prisotna, vendar je 
redkeje edini vzrok za PPUI (Sountoulides et al., 2013). Med operativnim posegom pride 
do: sprememb v anatomskem položaju (spremeni se podpora mehurja),  poškodbe 
okolijskih struktur, na kar vplivajo obsežna disekcija med operacijo, poškodba 
nevrovaskularnega snopa, poškodba sfinkterskega kompleksa in razvoj post operativnega 
fibroznega tkiva. Manj kot so strukture poškodovane, hitreje pride do povrnitve kontinence 
(Heesakkers et al.,  2017; Salvatore et al., 2017; Nahon et al, 2009). Spremembe 
funkcionalnih lastnosti mehurja (prekomerno aktiven sečni mehur, sprememba volumna 
mehurja in aktivnosti detruzorja – moteno zaznavanje polnosti mehurja) pridejo lahko 
zaradi deinervacije ali devaskularizacije. Dobro izvedena RP najverjetneje ne poškoduje 
muskulature MD, vendar pa spremeni podporo mehurja, ki tudi lahko vpliva na 
inkontinenco. Ohranjanje vratu mehurja in anteriorne, pa tudi posteriorne fiksacije 
anastomoze mehurja in sečnice so povezani z boljšo oceno kontinence (Heesakkers et al.,  
2017). 
Kakšen vpliv na delovanje sfinktra ima brazgotina, so s pomočjo MRI ugotovili Cameroon 
in sodelavci (2014). Med kontinentnimi in inkontinentnimi moškimi po RP obstajajo 
funkcionalne in anatomske razlike. Kontinentni moški imajo daljši uretralni sfinkter z 
manjšim vratom mehurja v primerjavi z inkontinentnimi moškimi. Poleg tega  prvi med 







razlike v uretralnem pritisku med enimi in drugimi. Te ugotovitve nakazujejo, da je 
sfinkter pri moških s PPUI manjši in slabše funkcionalen.  
Po RP je kontrola kontinence bolj odvisna od integritete zunanjega sfinktra ter 
parauretralne podpore mišice levator ani (izvedba hotene kontrakcije, moč stiska). Ti dve 
strukturi imata pomembno vlogo v takojšnjem pooperativnem obdobju (Nahon et al, 2009). 
Kontinenca po RP je odvisna od več dejavnikov na različnih področjih – od 
predoperativnega stanja pacienta do poteka operacije in anatomskih sprememb, povezanih 
z RP.  
Dejavniki tveganja za PPUI, ki so bili izpostavljeni na četrtem mednarodnem posvetovaju 
o inkontinenci (International Consultation on Incontinence – ICI), so: starost, telesna teža, 
predhodne transuretralne resekcije ali disfunkcije urinskega trakta, predoperativno 
obsevanje, funkcionalna dolžina sfinktra, dolžina membranskega dela sečnice, 
funkcionalne spremembe mehurja, velikost prostate, operativna tehnika, predoperativna 
inkontinenca, stopnja tumorja (bolezni) ter kombinacija zdravstvenega stanja (Heesakkers 
et al.,  2017; Salvatore et al., 2017; Anderson et al., 2015; Abrams et al., 2010). 
1.4.4 Vpliv PPUI na kakovost življenja 
Za potrebe klinične medicine in kliničnih raziskav je bolj pomembno, da se osredotočimo 
na vidike kakovosti življenja, na katere vpliva bolezen ali zdravljenje te bolezni. Zdravje je 
v splošni populaciji citirano kot pomembna determinanta posameznikove kakovosti 
življenja. Svetovna zdravstvena organizacija pravi, da je zdravje stanje popolnega 
fizičnega, mentalnega in socialnega blagostanja in ne le odsotnost bolezni ali slabosti 
(WHO, 1946).  Ta definicija zdravje konceptualizira široko in več dimenzionalno, s 
poudarkom na intrizičnem odnosu med zdravjem in kakovostjo življenja, ter s tem poudari 
pomembnost  vključitve kakovosti življenja kot izid ukrepov na tem področju. Bolezen ne 
vpliva le na fizično funkcijo, ampak pozneje vpliva tudi na druge vidike kakovosti 
življenja,  vključno s psihološkim, emocionalnim in socialnim blagostanjem. Z zdravjem 
povezana kakovost življenja vključuje atribute, ocenjene s strani pacienta, skupaj z 
njihovim posledičnim udobjem ali občutkom blagostanja; v kolikšni meri so sposobni 
razumsko vzdrževati fizično, emocionalno in intelektualno funkcijo; stopnja, do katere 
zadržijo sposobnost sodelovanja v vrednotenih aktivnostih znotraj družine, delovnega 
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okolja in skupnosti. To poudarja več dimenzionalno naravo kakovosti življenja in 
pomembnost upoštevanja posameznikove percepcije na njihovo lastno situacijo v 
kontekstu vidikov, ki niso povezani direktno z zdravjem. Pomembnost ocenjevanja 
kakovosti življenja pri zdravstvenem izidu raziskav je priznana s strani številnih skupin, 
strokovnjakov in organizacij, ki so izpostavile, da je potrebno kakovost življenja šteti za 
končno oz. zaključno točko v vseh novih poskusih (Avery in Donovan, 2008). 
Vpliv UI na kakovost življenja pri moških po RP je pogosto podcenjen. Večina moških je 
po RP zadovoljnih, ker je bil rak odstranjen, vendar kljub spontanemu okrevanju PPUI 
predstavlja uničujoč zaplet po RP in negativno vpliva na kakovost življenja (Nahon et al, 
2009; Moore in Jensen, 2000). Izguba kontrole mehurja je lahko fizično, čustveno, 
psihosocialno in ekonomično breme za moške (Penson et al., 2005; Moore in Estey, 1999). 
Neudobje ob nošenju plenic, draženje kože zaradi konstantne mokrote in strah pred 
uhajanjem in vonjem po  urinu lahko izolirajo ali zakasnijo vrnitev moškega v socialno 
življenje in službene aktivnosti (Nahon et al, 2009). Zato si pacienti želijo tudi hitrega 
okrevanja oz. povrnitve kontinence po operaciji (Moore et al; 2008).  
Yalcin in sod. (2010) v raziskavi o zmanjšanju inkontinenčnih epizod pri ženskah trdijo, da 
je 40-procentno zmanjšanje frekvence inkontinenčnih epizod potreben prag za doseganje 
klinično pomembnega izboljšanja na potrjenem vprašalniku o QoL (Incontinence Quality 
of Life questionnaire). Izboljšanje v točkah vprašalnika o vplivu inkontinence, ki 
ponazarjajo vpliv inkontinence na dnevno življenje, je 22.9 do 29.9, kar presega minimalno 
potrebno razliko.  Omejitev teh minimalno pomembnih razlik v podatkih za zmanjšanje 
frekvence inkontinence in točke vprašalnika o vplivu inkontinence so te, da so bile 
narejene pri ženski populaciji – potrebnega je več dela za ocenitev veljavnosti z 
inkontinenco povezanih rezultatov meritev pri moških (Yalcin et al., 2010). 
1.5 Konservativne oblike zdravljanje moške UI po prostatektomiji 
Pri zdravljenju PPUI se uporabljajo različni terapevtski pristopi, vendar se pri poročanju o 
učinkovitosti pristopov konservativnega zdravljenja pogosto pojavljajo neskladnosti. Te se 
v objavljenih raziskavah pojavljajo predvsem zaradi nizke ali srednje kvalitete večine 
raziskav, pomanjkanja randomizacije in kontrolnih skupin ter precejšnje spremembe v 
intervencijah, populaciji in končnih meritvah (Campbell et al., 2012; Hunter et al., 2007). 
8 
Na splošno je konservativna obravnava priporočena kot glavni pristop za UI po RP. 
Operativne intervencije za UI so precej učinkovite, ampak se jih po navadi uporablja le za 
hudo UI,  saj se še ene operacije veliko pacientov nerado udeleži (Migliari et al., 2006).  
S konservativnim zdravljenjem se lahko prične pred ali po operaciji. Glavni cilj pa je 
preprečiti razvoj ali obstanek UI, zato se intervencije uporablja za zdravljenje in tudi kot 
preventivo (Anderson et al., 2015; Campbell et al.,2012).  
Literatura navaja predoperativne in postoperativne intervencije ter intervencije, ki se 
začnejo pred RP in se po RP nadaljujejo. Primarni konservativni pristop za preprečevanje 
ali zdravljenje UI po RP ostaja vadba mišic medeničnega dna (VMMD), ki se ga izvaja 
tudi v kombinaciji z analno električno stimulacijo (AES), biofeedbackom (BF) ali TENS-
om (Dumoulin et al., 2017). Konservativno zdravljenje tako še vedno temelji na 
spodbujanju zavedanja in aktivacije MMD na različne načine. 
Vse intervencije, razen ukrepov za zdrav življenski slog, delujejo na induciranju kontrakcij 
MMD za povečanje moči in učinkovitosti s tem, ko se izboljša mišična koordinacija in 
kontrola mehurja zaradi inhibicije prekomerno aktivnega detruzorja. Ponavljajoče 
kontrakcije lahko povečajo zapiralni pritisk sečnice med mirovanjem ali med povečanjem 
intraabdominalnega pritiska (Anderson et al., 2015).  
1.5.1 Vadba mišic medeničnega dna 
Vadba mišic medeničnega dna (VMMD) velja za temelj konservativnega zdravljenja. Je 
intervencija nizkega tveganja in efektivna reedukacija MMD, ki lahko občutno zmanjša 
inkontinenco v različnih populacijah (Haslam, 2008a). Evropsko združenje urologov 
zagovarja, da se pri moških, ki so deležni kakršnekoli oblike VMMD pred ali po RP, 
ponovno vzpostavi kontinenca hitreje kot pri nezdravljenih moških. Ni pa dokazov, da bi 
predoperativna VMMD preprečila UI po RP. (Lucas et al., 2012). Namen VMMD je 
doseči boljšo kontrolo uriniranja preko izboljšanja moči, vzdržljivosti in koordinacije 
MMD (MacDonald et al., 2007). Z VMMD izboljšamo tudi aktivacijo mišic med dnevnimi 
aktivnostmi (Dorey et al., 2009). Madilla in sodelavci (2010) ugotavljajo, da je bolj 
pomembno izboljšanje koordinacije MMD in gibalnega nadzora pri izboljšanju 
inkontinence, kot pa samo izboljšanje moči MMD. Učinkovitost vadbe je bila dokazana v 
raziskavah, kjer so rezultate spremljali od 5 do 6 let (Haslam, 2008a). Evropsko združenje 
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urologov (The European Asociation of Urology – EAU) tudi priporoča VMMD z ali brez 
BF kot primarno zdravljenje za zgodnjo postoperativno inkontinenco. Pod VMMD spada 
vsaka metoda treniranja kontrakcije MMD, vključno z učenjem natančne hotene 
kontrakcije MMD z uporabo BF ter koordiniranje in časovno usklajevanje kontrakcije ob 
povečevanju abdominalnega pritiska. Dokazano je bilo, da MMD ne delujejo izolirano, 
ampak v sinergiji z abdominalnimi mišicami, prsno steno in diafragmo. MMD se morajo 
hitro odzvati na spremembe intraabdominalnega pritiska  in aktivnosti mišic trupa, ki se 
pojavljajo med vsakodnevnimi aktivnostmi (Smith et al., 2007; Kibler et al., 2006). Na 
primer: med kašljanjem posameznik potrebuje močno in hitro aktivacijo MMD in m. 
transverzus abdominis, da pride do uravnoteženja nenadne spremembe v 
intraabdominalnem pritisku in se tako izogne uhajanju urina (Hodges et al., 2007). Temu 
se pogosto reče tudi funkcionalni trening MMD (Campbell et al., 2009). Za učinkovitost 
treninga MMD je potrebno, da oseba zna izvesti pravilno kontrakcijo MMD in se drži 
vadbenega protokola (Haslam, 2008a). 
Teoretična podlaga VMMD je trditev, da ponavljajoče, hotene kontrakcije MMD lahko 
izboljšajo njihovo moč in učinkovitost med obdobji povečanega abdominalnega pritiska 
(Campbell et al, 2012). Pri ženskah z UI kontrakcija MMD lahko privzdigne sečnico in jo 
potisne protu sramnični zrasti, kar prepreči njen spust in izboljša strukturno podporo 
medeničnih organov (Campbell et al, 2012). Poleg tega pa VMMD lahko povzroči 
hipertrofijo periuretralnih prečno progastih mišic in s tem poveča "zunanji mehanični 
pritisk sečnice". S krepitvijo muskulature medeničnega dna se zagotavlja tudi povečano 
podporo detruzorju mehurja in sfinktra sečnice (Sountolides et al., 2013). Zaradi 
variabilnosti v frekvenci vadbe, dolžini kontrakcije in celotnemu obdobju izvajanja vaj še 
ni standardiziranega protokola za VMMD (Sountolides et al., 2013; Haslam, 2008a). 
Dolžina in število kontrakcij, ki naj bi jih pacient izvedel na dan, še ni standardizirana, se 
pa znanstveniki strinjajo, da se paciente uči tako kontrakcije kot relaksacije MMD.  Poleg 
tega pa naj bi pacient prejel individualna navodila, povratno informacijo o pravilni izvedbi 
in redno spremljanje v daljšem časovnem obdobju. V praksi to najpogosteje izvaja 
fizioterapevt ali medicinska sestra. Poleg fizioterapevtove podpore je za dobre rezultate 
nujno potrebna pacientova motivacija (Haslam, 2008a).  
Fizioterapevt uporablja različne metode – verbalna navodila, palpacija in inspekcija 
kontrakcije, vizualizacija kontrakcije na bazi penisa z uporabo ogledala. Najpogosteje se 
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vaje izvaja po 10 kontrakcij na eno serijo, dolgih 2 do 10 s, vsaki kontrakciji pa sledi še 2 
do 10 s dolga relaksacija mišic. Dolžina kontrakcije in relaksacije mišic je odvisna od 
individualnih sposobnostih pacienta. Vaje se izvaja v različnih pozicijah. Navadno se 
stopnjuje iz lažjega proti težjemu – sede, stoje, čepe, med hojo gor in dol po stopnicah. 
Paciente se nauči tudi prepoznavanja aktivnosti (kihanje, kašljanje, dvigovanje bremen) in 
pozicij telesa, ki lahko izzovejo inkontinenco, ter kako pred takimi aktivnostmi izvede 
predhodno kontrakcijo MMD – the Knack (Sountolides et al., 2013).  
Osnovni cilj MME je povečanje mišične moči in izboljšanje aktivacije MMD med 
dnevnimi aktivnostmi (Dorey et al., 2009). Glavni namen VMMD takoj po RP pa je 
preprečitev nastanka hude PPUI in skrajšanje časa do povrnitve kontinence (Sountolides et 
al., 2013). Raziskovalci so dokazali, da se z VMMD lahko kontinenca hitreje vzpostavi oz. 
povrne (Van Kampen et al., 2000). Smernice Evropskega urološkega združenja (2016) o 
UI navajajo, da moški, ki so deležni kakršnekoli oblike VMMD pred ali po RP, dosežejo 
kontinenco hitreje kot nezdravljeni moški. Čeprav ni objektivnih podatkov/dokazov, 
strokovnjaki podpirajo začetek VMMD takoj po odstranitvi katetra z namenom skrajšanja 
česa za okrevanje kontinence. VMMD se smatra za učinkovitega tudi pri moških, pri 
katerih UI ostaja več kot 1 leto po RP (Sountolides et al., 2013). 
Kot alternativo klasični VMMD se v literaturi (predvsem v povezavi z žensko UI) pojavlja 
uporaba pilates metode, ki deluje na konceptu jedra ali centra telesa. Anatomske meje 
»jedra« so MMD inferiorno in rebra superiorno. Gibanje v enem področju vpliva na 
delovanje drugih delov telesa. Motorično učenje se osredotoča na pridobivanje ali 
spreminjanje giba ali položaja (Kibler et al., 2006). Med kašljanjem mora posameznik 
imeti močno in hitro aktivacijo MMD in m. transverzus abdominis, da nenadne spremembe 
v intraabdominalnem pritisku ne povzročijo uhajanje urina (Hodges et al., 2007). Z metodo 
pilatesa lahko treniramo z vajami, ki zahtevajo večji napor pri vzdrževanju kontrakcije 
MMD med spremembami intraabdominalnega pritiska (Anderson in Spector, 2000). Vaje, 
predpisane na podlagi pilates metode, se osredotočajo na dihanje in aktivacijo globokih 
stabilizacijskih mišic trupa v koordinaciji z aktivacijo MMD v različnih pozicijah. Vaje se 
osredotočajo tudi na samo stabilnost medenice, gibljivost in telesno poravnanost. Take vaje 
so pomembne, ker povezujejo funkcije, povezane s kontinenco, vzdrževanjem 
intraabdominalnega pritiska in respiratorno mehaniko in ki so med sabo soodvisne 
(Hodges et al., 2007). Večina literature glede pilatesa je dokaj nedavna in je prvotno 
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namenjena individualcem z bolečino v spodnjem delu hrbtenice ali ženskam s SUI. O 
učinkovitosti vadbe na moško UI pa so potrebni še dokazi.  
1.5.1.1 Biološka povratna zveza - biofeedback 
ICS definira BF kot tehniko, preko katere pacient dobi informacijo o normalnih 
nezavednih procesih v obliki vidnega, slušnega ali taktilnega signala. Cilj BF je zavedno 
prilagoditi kontrolo aktivnosti preko povečanja zavedanja o tej aktivnosti (Haslam, 2008b). 
Uporablja se ga kot dodatek z namenom asistiranja pacientu pri VMMD (Sountolides et 
al., 2013). BF ne samo izboljša zavedanja aktivnosti MMD, ampak tudi zagotavlja več 
zanimanja in izziv v nečem, kar se lahko smatra za dolgočasno vadbo (Haslam, 2008b). 
Tradicionalno BF vključuje uporabo opreme za zagotavljanje vizualne ali zvočne povratne 
informacije o aktivnosti MMD preko električnih naprav (manometrija, EMG z analno 
sondo) ali verbalne informacije terapevta (Sountolides et al., 2013; Campbell et al., 2012, 
Haslam, 2008b). S tem pacientu omogočimo, da lahko trenira, krepi ali poveča vzdržljivost 
in koordinacijo kontrakcije MMD (Campbell et al., 2012).  
Rezultati raziskav, ki preverjajo učinkovitost dodatnega BF treninga, so si nasprotujoči.  
Obstajajo raziskave, ki primerjajo VMMD in BF s kontrolno skupino brez terapije. Le-te 
so pokazale statistično značilno izboljšanje v resnosti inkontinence, izločevalnih 
simptomih in moči MMD. Smernice EAU narekujejo, da se o dodajanju BF pri VMMD 
odloča glede na individualne zmožnosti pacienta (Sountolides et al., 2013). 
1.5.2 Električna stimulacija 
Medtem ko se VMMD zanaša na navadno mišično kontrakcijo, ES pudendalnega živca in 
njegovih korenin lahko sproži direktni in refleksni odgovor prečno progastih mišic sečnice  
in medeničnega dna (Van Kampen et al., 2000; Yamanishi et al., 1997). ES je kakršenkoli 
način uporabe neinvazivnih površinskih elektrod. Pri analni električni stimulaciji (AES) se 
analno sondo ustavi v analni kanal. Glavni namen AES je facilitiranje kontrakcije peri-
uretralnih prečno progastih mišic preko sonde v analnem kanalu (Anderson et al., 2015). 
ES je verjetno bolj učinkovita pri pacientih,  ki na začetku ne zmorejo prepoznati in 
kontrahirati pravilnih MMD. Uporaba ES lahko izboljša uspešnost VMMD pri 
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inkontinenci, zato je pogosto združena z VMMD (Yamanishi et al., 2008). O učinkovitosti 
kombinacije ES in VMMD so že poročali  pri zdravljenju žensk s SUI, ki niso bile zmožne 
spontano izvesti primerne kontrakcije MMD (Gilling et al., 2009). Poleg tega, da ES ali 
AES lahko izboljša zavedanje MMD, tudi inhibira prekomerno aktiven sečni mehur 
(Anderson et al, 2015; Hunter et al, 2007).  
ES je tudi bolj sofisticirana oblika BF za rehabilitacijo MMD s stimulacijo m. levator ani 
preko nebolečega električnega toka.  Ko so MMD stimulirane preko majhnih el. tokov, se 
kontrahirata m. levator ani in sfinkter ter se tako inhibira uhajanje urina. ES se lahko 
uporablja skupaj z BF in VMMD, še posebno pri pacientih, ki so nezmožni izvesti 
učinkovite kontrakcije MMD (Sountolides et al., 2013). 
1.5.3 Ukrepi za zdrav življenjski slog 
Pod ukrepe za zdrav življenjski slog spadajo različne oblike terapij, ki so kar se da dobro 
vzpostavljene za zdravljenje UI in drugih motenj spodnjega urinalnega trakta in 
medeničnega dna. Nekatere od intervencij, kot sta trening mehurja in vedenjski trening, se 
osredotočajo na spreminjanje funkcije mehurja. Druge se osredotočajo na izboljšanje 
funkcije medeničnega dna ali spremembe življenjskega sloga. Pri vseh teh pristopih pa 
pride do izboljšanja kontrole mehurja preko spremembe pacientovega vedenja ali učenja 
novih spretnosti. V dejanski praksi je večina vedenjskih programov sestavljenih iz 
različnih komponent glede na individualne potrebe pacienta. Komponente vedenjske 
terapije lahko vključujejo urnik uriniranja, strategije za nadzor mehurja, tehnike za 
zmanjševanje urgence, samostojno spremljanje z dnevnikom sečnega mehurja (Burgio in 
Goode, 2008). Del vedenjske terapije pa so tudi splošna priporočila za spremembo 
življenjskega sloga, kot so: prenehanje s kajenjem, zdravo prehranjevanje, primerna teža 
telesa, izogibanje pretiranemu uživanju kofeina ali alkohola so vse tudi del zdravljenja UI 
(Dumoulin et al., 2017). 
Trening mehurja in vedenjska terapija sta pogosto uporabljeni intervenciji, ki izboljšata 
kontrolo mehurja preko spreminjanja navad mehurja in učenja novih veščin. Uporabni sta 
tako pri UUI kot SUI in podprta z obiljem dokazov, ki prikazujejo njuno učinkovitost. 
Čeprav glavnina pacientov s tem zdravljenjem ni pozdravljena, jih večina lahko doseže 
pomembno izboljšanje v kontinenci (Burgio in Goode, 2008).  
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je na podlagi sistematičnega pregleda strokovne in znanstvene 
literature preveriti načine fizioterapevtskih intervencij za urinsko inkontinenco, do katere 
pride po/zaradi prostatektomije. S pomočjo pregleda literature želimo preveriti, kakšna je 
učinkovitost intervencij na simptome UI in kakovost življenja, preveriti, ali dodatek ES ali 
BF ali nadzorovanega treninga poveča učinkovitost samostojne VMMDP-a, ter se 
prepričati, ali intervencije pripomorejo k hitrejši ponovni vzpostavitvi kontinence.  
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3 METODE DELA 
Pregled literature je bil opravljen po splošnih podatkovnih zdravstvenih in medicinskih 
zbirkah: PubMed, MEDLINE, CINAHL (ang. Cumulative Index to Nursing & Allied 
Health Literature), PEDro (ang. Physiotherapy Evidence Database), Cochrane Library. 
Pregled je bil opravljen 6. aprila 2018. Iskali smo članke, objavljene od leta 2008 do 
datuma opravljenega pregleda literature.  Iskalne kombinacije po podatkovnih bazah so 
bile:  
• PubMed: “physiotherapy”[Title/Abstract] AND “urinary incontinence” [Title/Abstract] 
AND “prostatectomy” [Title/Abstract]. 
Filtri: Randomized Controlled Trial; published in the last 10 years 
• MEDLINE: »physiotherapy« AND »urinary incontinence« AND »prostatectomy«. 
• CINAHL:»physiotherapy« AND»postprostatectomy urinary incontinence« 
AND»clinical trail«. 
Filtri: 2008 –, angleški jezik 
• PEDro: »urinary incontinence« AND »prostatectomy« AND »treatment«. 
Filtri: clinical trial, published since 2008 
• Cochrane Library: »physiotherapy« (Title, Abstract, Keywords) AND »urinary 
incontinence« (Title, Abstract, Keywords) AND »prostatectomy« (Title, Abstract, 
Keywords). 
Filtri: Trials, 2008 – 2018  
Članki, uporabljeni v pregledu, so morali zadostiti sledečim kriterijem. Vključitveni 
kriteriji: 
• randomizirane kontrolirane raziskave o fizioterapevtskih pristopih za UI, ki se 
pojavi po prostatektomiji, 
• predoperativne ali postoperativne fizioterapevtske intervencije ali kombinacija 
obeh, 
• članki s polnim besedilom v angleškem jeziku, 
• raziskave, objavljene od leta 2008 do aprila 2018, 
• urinska inkontinenca pri moških, 
• kvaliteta članka je ocenjena po PEDro lestvici višja ali enaka 4. 
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Izključitveni kriteriji so bili:  
• fekalna inkontinenca, 
• erektilna disfunkcija, 
• raziskave, ki še niso zaključene, 


























Slika 2: Diagram poteka PRISMA (Moher et al., 2009) 
V sistematičen pregled literature je vključenih 13 randomiziranih kontroliranih raziskav v 
angleškem jeziku. Vse izbrane raziskave so v skladu z določenimi vključitvenimi in 
izključitvenimi kriteriji in vključujejo moško populacijo, ki je imela opravljeno RP. Med 
raziskavami se razlikujejo uporabljeni načini konservativnega zdravljenja. Ocene raziskav 
glede na PEDro lestvico so predstavljene v Prilogi 1. V Prilogi 2 so predstavljene 
Zadetki, najdeni s pregledom podatkovnih zbirk: 
PubMed (n = 3) 
Cochrane Library (n = 9) 
CINAHL (n = 17) 
MEDLINE (n = 26) 
PEDro (n = 16) 
Zadetki po odstranjenih duplikatih 
n = 56 
Grobo pregledani zadetki (naslov in izvleček) 
n = 56 
Izključeni zadetki  
n = 33 
 
Članki, objavljeni v polnem besedilu 
n = 23 
RKP, zaključeni iz analize, 
ker ocena PEDro ≤ 4 (n = 
3) ali ocena PEDro ni na 
voljo (n = 5) 




Ne merijo izboljšanja UI / ni 
nujno, da so preiskovanci 
kandidati za prostatektomijo 
n = 3 
RKP, vključeni v podroben 
pregled/analizo in kvalitativno  sintezo  
n = 13 
Pregledani RKP  








































podrobnejše značilnosti raziskav, preiskovancev in vrste terapevtskih postopkov. 
Podrobnosti terapevtskih intervencij so opisane v Prilogi 3, v Prilogi 4 pa so še natančne 
razdelitve merilnih orodij, definicij kontinence ter ugotovitve in rezultati posamezne 
raziskave. 
4.1 Populacija 
Seštevek vseh udeležencev v raziskavah, ki so zajete v tem pregledu in preverjajo učinke 
različnih terapij na UI po prostatektomiji, je 1595. Od tega je raziskave zaključilo 1447 
udeležencev, 148 pa jih je zaradi različnih razlogov izpadlo. Največ udeležencev (411) je 
imela raziskava Glazenerja in sod. (2011), najmanj (34) pa jih je sodelovalo v raziskavi 
Tienfortija in sod. (2010).  
Samo ena raziskava je vključevala osebe s povprečno starostjo manjšo od 60 let (Ahmed et 
al., 2012). Ostalih dvanajst raziskav pa je imelo udeležence s povprečno starostjo med 60 
in 70 let (Dijkstra-Eshuis et al., 2015; Dubbleman et al., 2010; Geraerts et al. 2013; 
Glazener et al., 2011; Gomes et al., 2016; Goode et al., 2011; Laurienzo et al., 2013; 
Novicik et al. 2014; Overgard et al., 2008; Pedriali et al., 2016; Tienforti et al., 2012; 
Yamanishi et al.,2010). Najnižja starostna meja udeležencev je bila 41 let (Geraertes et al., 
2013), najvišja pa 76 let (Geraerts et al. 2013; Glazener et al., 2011). Aktivno zdravljenje 
je prejemalo skupno 631 preiskovancev.  
4.1.1 Operacija – tehnika RP 
Na osebah, ki so bile vključene v raziskave, so bile opravljene različne tehnike RP.  V 
osmih raziskavah ni natančno opredeljene tehnike radikalne prostatektomije (Ahmed et al., 
2012; Dubbleman et al., 2010; Gomes et al., 2016; Goode et al., 2011; Laurienzo et al., 
2013; Novicik et al. 2014; Pedriali et al., 2016; Yamanishi et al.,2010). V eni sodelujejo 
samo udeleženci po LARP (Dijkstra-Eshuis et al., 2015). V raziskavi Geraertsa in 
sodelavcev (2013) so bili vključeni udeleženci po odprti RP ali robotsko asistirani 
laparoskopski prostatektomiji (LARP). Glazener in sodelavci (2011) pa so v raziskavo 
vključili udeležence po abdominalni retropubični prostatektomiji ali perinealni RP ali 
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LARP.  Ravno tako v eni raziskavi so sodelovale samo osebe po odprti retropupični RP 
(Tienforti et al., 2012).  
4.1.2 Kontinentni status populacije pred RP 
Pet raziskav je vključevalo osebe, katerih kontinentni status pred posegom ni bil 
pomemben oz. natančno opredeljen (Laurienzo et al., 2013; Novicik et al. 2014; Overgard 
et al., 2008; Tienforti et al., 2012; Yamanishi et al.,2010). Dve raziskavi sta vključevali 
osebe z UI že pred posegom (Geraerts et al. 2013; Glazener et al., 2011). V sedmih 
raziskavah pa udeleženci niso smeli imeti kakršne koli oblike inkontinence pred RP 
(Ahmed et al., 2012;Dijkstra-Eshuis et al., 2015; Dubbleman et al., 2010; Gomes et al., 
2016;Goode et al., 2011; Pedriali et al., 2016). 
4.1.3 Izključitveni kriteriji 
V štirih raziskavah so iz skupine obravnavanih oseb bile izključene osebe, ki jemljejo 
antiholinergična zdravila (Ahmed et al., 2012; Gomes et al., 2016;Pedriali et al., 2018; 
Yamanishi et al.,2010) ali so prejemale  obsevanje/radioterapijo (Ahmed et al., 
2012;Dijkstra-Eshuis et al., 2015; Goode et al., 2011; Tienforti et al., 2012), šest raziskav 
je izključilo osebe z nevrološkimi boleznimi (Ahmed et al., 2012;Dijkstra-Eshuis et al., 
2015; Glazener et al., 2011; Goode et al., 2011; Pedriali et al., 2016; Yamanishi et 
al.,2010), tri raziskave pa osebe, ki so imele že predhodne operacije ali zaplete spodnjega 
urinalnega trakta (Ahmed et al., 2012;Dijkstra-Eshuis et al., 2015; Goode et al., 2011). V 
dveh raziskavah so bile izključene tudi osebe s psihološkimi problemi (Ahmed et al., 2012; 
Gomes et al., 2016), v treh pa s kognitivnimi težavami (Geraerts et al. 2013; Glazener et 
al., 2011; Pedriali et al., 2016). 
4.2 Vrste uporabljenih intervencij 
Med vključenimi raziskavami obstajajo precejšnje razlike v tipu, intenziteti in trajanju 
intervencij. V Prilogi 3 se nahajajo podrobnosti uporabljenih intervencij v vsaki skupini. 
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Trajanje zdravljenja varira od terapij pred RP do enega leta po RP ali pa, dokler ne pride 
do ponovne vzpostavitve kontinence. 
Vključene intervencije v raziskavah:  
• samo VMMD (Laurienzo et al., 2013; Glazener et al., 2011; Dubbleman et al., 
2010; Goode et al.,2009); 
• VMMD in BF (Dijkstra-Eshuis et al., 2013; Geraerts et al., 2013; Tienforti et al., 
2012; Overgard et al., 2008); 
• samo ES (Ahmed et al., 2012; Yamanishi et al., 2010); 
• ES (AES) in VMMD (Gomes et al., 2016; Pedriali et al, 2016; Laurienzo, 2013); 
• ES, VMMD in BF (Ahmed et al, 2012); 
• nasveti za zdrav življenjski slog ali vedenjska terapija (Novicik et al., 2014; 
Glazener et al., 2011; Goode et al., 2011); 
• vedenjska terapija,  BF in ES (Goode et al., 2011); 
• pilates (Gomes et al., 2016; Pedriali et al, 2016). 
VMMD se kot samostojna intervencija ali pa kot del kombinacije intervencij uporablja v 
največ raziskavah v tem pregledu literature. Med raziskavami se pojavljajo razlike v 
parametrih izvedbe VMMD (št. serij/dan, dolžina kontrakcije in relaksacije, položaj 
izvedbe). Parametri vsake raziskave, ki je uporabila VMMD, so podrobneje predstavljeni v 
Prilogi 3. 
Ena od teh raziskav je preverjala učinek samo predoperativnih intervencij (Laurienzo et al., 
2013), devet jih je preverjalo učinek postoperativnih intervencij (Ahmed et al., 2012; 
Dubbleman et al., 2010; Glazener et al., 2011; Gomes et al., 2016; Goode et al., 2011; 
Novicik et al. 2014; Overgard et al., 2008; Pedriali et al., Yamanishi et al.,2010), tri so 
preverjale učinkovitost predoperativnih intervencij, ki so se nadaljevale tudi po RP za UI 
po prostatektomiji (Dijkstra-Eshuis et al., 2015; Geraerts et al. 2013; Tienforti et al., 2012). 
Pet raziskav je poleg eksperimentalne in kontrolne skupine vključevalo še eno  
eksperimentalno skupino (Ahmed et al, 2012; Gomes et al., 2016; Goode et al., 2011; 
Laurienzo, 2013; Pedriali et al, 2016). 
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4.3 Kontrolne skupine 
V kontrolnih skupinah se protokoli med raziskavami razlikujejo. Natančni opisi 
posameznih intervencij v primerjalnih skupinah se nahajajo v Prilogi 3. Intervencije, 
uporabljene za primerjavo in kontrolo protokola, so: 
• brez zdravljenja (Goode et al., 2011; Gomes et al., 2016; Laurienzo, 2013; Pedriali 
et al, 2016); 
• verbalna in/ali pisna navodila (Ahmed et al, 2012; Dijkstra-Eshuis et al., 2013; 
Novicik et al., 2014; Overgard et al., 2008; Tienforti et al., 2012); 
•  placebo (Yamanishi et al., 2010) ; 
• informativna mapa (Dubbleman et al., 2010); 
• nasveti za sprememb življenjskega sloga (Glazener et al., 2011); 
• pooperativni VMMD (Geraerts et al., 2013). 
4.4 Orodja za ocenjevanje uspešnosti intervencije 
4.4.1 Definicija kontinence 
Definicija kontinence vpliva na sam izid uspešnosti raziskave, vendar med raziskavami 
obstajajo razlike. Smernice International Continence Society (ICS) navajajo, da je 
kontinenca vzpostavljena takrat, ko pacient ne potrebuje več vložkov/plenic.  Te definicije 
kontinence so se držali v petih raziskavah (Ahmed et al, 2012; Gomes et al., 2016; 
Overgard et al., 2008; Pedriali et al, 2016; Tienforti et al., 2012). V ostalih so za oceno 
uspešnosti zdravljenja uporabili drugačne opredelitve kontinence oziroma je bil potrebno 
kontinenco dokazati na kvalitativen način. Dijkstra-Eshuis in sodelavci (2015) so 
uspešnost intervencije oziroma povrnitev kontinence potrdili tako, da med 24-urnim pad 
testom pacient ni imel inkontinentnih epizod. Pri Dubbelmanu in sodelavcih (2010) je 
pacient dosegel kontinenco, ko je na 24-urnem pad testu imel manj kot 4 g urina na 
podlogi, na 1-urnem pad testu pa manj kot 1 g. V raziskavi Geraertesa in sodelavcev 
(2013) je moral pacient 3 zaporedne dni na 24-urnem pad testu imeti 0 g urina. V raziskavi 
Laurienza in sod. (2013) so pacienti imeli mejo kontinence 2 g nehoteno izločenega urina. 
Gomes in sod. (2016) so se ravnali po dveh definicijah. Primarna je bila enaka ICS 
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smernicam, sekundarna pa je dopuščala, da ima pacient manj kot 8 gm izločenega urina na 
24-urnem pad testu. Ta teža je bila dovoljena zaradi potenja in postmikcijskega kapljanja, 
ki je pri moških pogost pojav in ne posledica inkontience. Enako definicijo kontinence so 
imeli v raziskavi Yamanishija in sod. (2010). V eni raziskavi pa niso opredelili natančne 
definicije kontinence (Novicik et al., 2014).  
4.4.2 Orodja za ocenjevanje UI 
Za ocenjevanje inkontinence so v raziskavah uporabili različna orodja. V nekaterih so 
uporabili tudi po dva ali tri različna. V največ raziskavah (8) so opazovali izboljšanje UI s 
pomočjo 24-urnega pad testa (Ahmed et al, 2012; Dijkstra-Eshuis et al., 2013; Dubbleman 
et al., 2010; Geraerts et al., 2013; Gomes et al., 2016; Overgard et al., 2008; Pedriali et al, 
2016; Yamanishi et al., 2010). Standardiziran test, kjer plenico/vložek predhodno 
stehtamo, nato pa tehtanje ponovimo na vsaki 2 uri. V tabelo se vnaša frekvenco, volumen 
in čas mikcije, ter količino in vrsto zaužite tekočine. Test lahko zazna tudi 1 g urina, če so 
plenice/vložki pravilno shranjeni (Jønler et al, 1996). V dveh raziskavah so poleg 24-
urnega testa izvedli še krajši 1-urni pad test(Dubbleman et al., 2010; Geraerts et al., 2013) 
v eni pa je bila to glavni test za merjenje izboljšanja (Laurienzo, 2013). Izvede se ga tako, 
da pacient najprej popije 500 ml vode, nato 30 min sedi, drugih 30 min pa hodi in izvaja 
nekaj vaj. 
Drugi najpogosteje uporabljen pripomoček je bil dnevnik sečnega mehurja (ang. Bladder 
diary). Dnevnik vsebuje informacije o vnosu tekočine, uporabi podlog, inkontinentnih 
epizodah in resnosti kontinence. Poleg tega iz dnevnika lahko izvemo še o epizodah 
urgence ter aktivnostih, ki jih oseba izvaja pred ali med inkontinentno epizodo (Haylen et 
al., 2010). V štirih raziskavah so ga uporabili kot dodatek 24-urnega pad testa (Dijkstra-
Eshuis et al., 2013; Dubbleman et al., 2010; Gomes et al., 2016; Pedriali et al, 2016), v treh 
pa je bil samostojno orodje za opazovanje izboljšanja UI (Glazener et al., 2011; Goode et 
al., 2011; Tienforti et al., 2012).  
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4.4.3 Ocenjevanje kvalitete življenja 
Raziskave so vpliv intervencij na kakovost življenja ocenjevale s specifičnimi vprašalniki. 
Nekatere so za to uporabile samo en vprašalnik, nekatere pa več različnih. Uporabljeni 
vprašalniki so predstavljeni tudi v Prilogi 4. Največ različnih vprašalnikov so uporabili v 
raziskavi Godde in sodelavci (2011). 
Vprašalnike, specifične za oceno kvalitete življenja pri pacientih z UI, je uporabilo sedem 
raziskav. ICIQ-SF (ang. International consultation on incontinence Questionnaire Short 
Form) je uporabilo pet raziskav (Glazener et al., 2011; Gomes et al., 2016; Laurienzo et al., 
2013; Pedriali et al., 2016; Yamanishi et al, 2010), IIQ7 (ang. Incontinence Impact 
Questionnaire) pa dve raziskavi (Ahmed et al, 2012; Goode et al., 2011).  
Tri različne vprašalnike, specifične za oceno kvalitete življenja pacientov z rakom prostate, 
so uporabili v sedmih raziskavah. Vprašalnik IPSS (ang. International Prostate Symptoms 
Score) je bil uporabljen v štirih raziskavah (Dijkstra-Eshuis et al., 2015; Geraerts et al., 
2013; Goode et al., 2011; Tiemforti et al., 2012), EPIC (ang. Expanded Prostate Cancer 
Index Composite) v dveh (Tiemforti et al., 2012; Novicik et al., 2014), UCLA-PCI (ang. 
Universiti of California, Los Angeles-Prostate Cancer Index) pa v eni raziskavi (Tienforti 
et al., 2012).  
V eni raziskavi (Goode et al., 2011) so uporabili vprašalnik, specifičen za paciente z  
urogenitalnimi motnjami, AUA-7 (ang. The American Urological Association symptom 
index). Vprašalnik  ICI-OAB  (ang. Overactive Bladder) za oceno kvalitete življenja pri 
pacientih s težavami s prekomerno aktivnim sečnim mehurjem je bil tudi uporabljen samo 
v eni raziskavi (Tienforti et al., 2012). 
Vprašalnika, ki se nanašata na splošno kakovost življenja posameznika, sta bila 
uporabljena v petih raziskavah. KHQ (ang. King’s Health Questionnaire) je bil uporabljen 
v treh (Dijkstra-Eshuis et al., 2015; Geraerts et al, 2013; Yamanishi et al, 2010), v dveh so 
uporabili SF-36 (ang. 36-Ithem Short form Healthy Survery) (Goode et al., 2011; 
Laurienzo et al., 2013).  
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4.5 Načini poročanja izida raziskav 
Raziskave v tem pregledu literature so vključevale naslednje primarne rezultate: 
• število (%) kontinentnih/inkontinentnih moških (Ahmed et al., 2012; Dijkstra-
Eshuis et al., 2015; Dubbelman et al., 2010; Geraerts et al, 2015; Goode et al., 
2011; Glazener et al., 2011; Gomes et al., 2016; Laurienzo et al., 2013; Overgard et 
al., 2008; Pedriali et al. 2017; Tienforti et al., 2012; Yamanishi et al., 2010); 
• čas do ponovne vzpostavitve inkontinence (Dubbelman et al., 2010; Geraerts et al, 
2015; Yamanishi et al., 2010); 
• izboljšanje moči MMD (Gomes et al., 2016);  
• funkcija mehurja (Novicik et al., 2014); 
• zmanjšanje uporabe inkontinenčnih pripomočkov na dan (Pedriali et al. 2017). 
V nobeni raziskavi sprememba kvalitete življenja ni bila navedena kot primarni rezultat. V 
desetih raziskavah je sprememba kvalitete življenja bila opredeljena kot sekundarni izid 
(Ahmed et al., 2012; Dijkstra-Eshuis et al., 2015; Geraerts et al, 2015; Goode et al., 2011; 
Gomes et al., 2016; Glazener et al., 2011; Laurienzo et al., 2013; Pedriali et al. 2017; 
Tienforti et al., 2012; Yamanishi et al., 2010 ), pri treh raziskavah vpliva intervencije na 
kakovost življenja niso opazovali (Dubbleman et al., 2010; Novicik et al., 2014; Overgard 
et al., 2008). 
4.6 Učinkovitost intervencij na zmanjšanje simptomov urinske 
inkontinence in vpliv na kakovost življenja 
Izmed štirih raziskav z intervencijami pred operacijo (Tabela 1) tri niso ugotovile 
statistično pomembne razlike v zmanjšanju simptomov UI in posledično procenta 
kontinentnih preiskovancev (Dijkstra-Eshuis et al., 2015; Geraerts et al, 2015; Laurienzo et 
al., 2013). V raziskavi Tienfortija in sodelavcev (2012) je bila statistično pomembna 
razlika v prid eksperimentalni skupini s predoperativnim BF in VMMD po operaciji v 
primerjavi s skupino, ki je prejela samo ustna in pisna navodila. Na kakovost življenja pa 
ni bilo statistično pomembne razlike v nobeni raziskavi.  
Učinkovitost vodene ali spremljane VMMD po operaciji (Tabela 2) na simptome UI po RP 
so primerjale 4 raziskave (Dubbleman et al., 2010; Glazener et al., 2011; Goode et al., 
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2011; Overgard et al., 2008). Glede učinkovitosti te oblike intervencije raziskave niso 
usklajene. V dveh raziskavah je redno izvajanje VMMD statistično pomembno izboljšalo 
status kontinence pri pacientih po RP (Goode et al., 2011; Overgard et al., 2008). V dveh 
pa spremljanje/vodenje VMMD ni pokazalo stistično pomembnega izboljšanja v 
primerjavi s pisnimi navodili (Dubbleman et al., 2010) ali nasveti za spremembo 
življenskega sloga (Glazener et al., 2011). VMMD se je pokazala kot statistično 
pomembna pri izboljšanju kvalitete življenja, vendar samo v eni raziskavi (Goode et al., 
2011). Ravno tako je spremljanje pacienta statistično pomembno pripomoglo k večji 
frekvenci izvajanja VMMD (Overgard et al., 2008).  
Vpliv pilates vadbe (Tabela 3) na simptome UI po RP sta preiskovali dve raziskavi (Goode 
et al., 2011; Pedriali et al. 2017). Glede na kontrolno skupino, ki ni prejemala zdravljenja, 
je pilates statistično pomembno vplival na izboljšanje simptomov UI, kakor tudi na 
izboljšanje pacientove kvalitete življenja. Pilates vadba se je glede na procent kontinentnih 
preiskovancev izkazala za učinkovitejšo tudi v primerjavi z VMMD in AES, vendar razlika 
med intervencijama ni bila statistično pomembna. 
V petih raziskavah so preverjali vpliv (analne) električne stimulacije (Tabela 4) na 
simptome UI (Ahmed et al., 2012; Goode et al., 2011; Gomes et al., 2016; Pedriali et al. 
2017; Yamanishi et al., 2010). V raziskavi Yamanishija in sod. (2010) so AES primerjali s 
placebo terapijo. Po šestih mesecih od operacije je bilo izboljšanje simptomov statistično 
značilno za aktivno skupino, vendar se je razlika v procentu kontinentnih preiskovancev do 
12 meseca izenačila s skupino, ki je prejemala placebo. Čas do povrnitve kontinence pa je 
statistično pomembno krajši v aktivni skupini. ES kot dodatek VMMD je v primerjavi s 
skupino, ki ni prejemala zdravljenja ali pa so preiskovanci prejeli samo ustna in pisna 
navodila, statistično pomembno izboljšala simptme UI v treh raziskavah (Ahmed et al., 
2012; Gomes et al., 2016; Pedriali et al. 2017). ES skupaj z VMMD in BF, primerjana s 
skupino, ki je izvajala samo VMMD in prejemala BF, se ni izkazala za statistično 
pomembno učinkovitejšo (Goode et al., 2011). V raziskavi Ahmeda in sodelavcev (2012) 
pa je skupina, ki je prejemala VMMD, BF in ES, imela statistično pomembnejše 
izboljšanje simptomov UI v primerjavi s samostojno ES in ustnimi in pisnimi navodili. 
Ravno tako je bila statistično pomembna razlika pri izboljšanju kvalitete življenja. 
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Med spremembo življenjskega sloga ali vedenjsko terapijo (Tabela 5) in preiskovanci, ki 
so prejemali še BF in ES (Goode et al., 2011) ali dodatno učenje in kontrolo izvedbe 
VMMD (Glazener et al., 2011), ni bilo statistično pomembnega izboljšanja v simptomih 
UI za nobeno od primerjanih skupin. Tudi razlika v procentu kontinentnih preiskovancev 
med skupinami ni bila velika. Se je pa sprememba življenjskega sloga izkazala kot 
statistično pomembno učinkovitejša pri izboljšanju simptomov UI v primerjavi s pacienti, 
ki ne prejemajo nobenega zdravljenja. Tudi vpliv na kakovost življenja je bil pri 
preiskovancih, ki so imeli spremembe življenjskega sloga, statistično pomemben (Goode et 
al., 2011).  
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Pred RP in po 
op. VMMD 
z/brez BF  
Dijkstra-







urina na 24-h pad 
testu. 
12 M po RP ESK – 66; CS – 80 
 
Test: pad test 
p > 0.05 
 
p > 0.05  
 
Vprašalnik: KHQ, IPSS, 
PeLFIs 
Geraerts et al., 
2013 
(vs.  po op. 
VMMD) 
3 zaporedne dni  
0 g urina na 24-h 
pad testu. 
12 M po RP ESK – 97.8; CS – 95.5 
 
Test: pad test 
p > 0.05 
 
p > 0.05  
 
Vprašalnik: IPSS, KHQ 
Čas do kontinence: 
primerljiv v obeh 
skupinah (prib. 30 dni) 
p = 0.878 
Pred op. AES +  
VMMD vs. pred 
op. VMMD vs. 




kontinenco je ≤   
2 g urina na pad 
testu. 
6 M  Ni numeričnega podatka 
 
Test: pad test 
p > 0.05 
 
p > 0.05 
 
Vprašalnik: ICIQ-SF,   
SF-36 
Pred op BF + po 










ESK – 62.5; CS – 6.25 
 
Test: lestvica ICI-UI, 




















[% kontinentnih moških] 
Statistična pomembnost 
razlike 
Vpliv na kakovost 
življenja 
Po op. VMMD 






Izguba < 4 g 
urina na 24-h pad 
testu in < 1 g na  
1-h pad testu. 
6 M ESK – 30; CS – 27  
 
Test: pad test 
p = 0.786 / 
Čas do kontinence: 
ESK – 14.8T; CS – 15.1T 




(vs. nasveti za 
spremembo 
živ. sloga) 
Glede na odgovor 
na vpr. v ICI-SF 
– Kako pogosto 
uhaja? Koliko? 
12 M ESK – 24.5; CS – 22.6  
 
Test: dnevnik sečnega 
mehurja 
p = 0.637 
 
p = 0.355 
 
Vprašalnik: ICIQ-SF 










12 M ESK – 15.7; CS – 5.9 
 
Test: dnevnik sečnega 
mehurja  
p  = 0.01
֍
 p = 0.006
֍ 
 
Vprašalnik: SF-36,  IPSS, 




(vs.  z ustnimi 
in pisnimi 
navodili) 
Ni potrebe po 
nošenju vložkov 
(ICS). 
12 M ESK – 92; CS – 72 
 





6 M po op. višja frekvenca 



















Vpliv na kakovost življenja 
Pilates vadba 




Ni potrebe po 
uporabi vložkov in 
brez poročanja o 
občasnem uhajanju 
urina (ICS). 
4M ESK1 – 59; CS – 26 
 










Ni potrebe po 
uporabi vložkov in 




(CS – 10 
T po op) 
ESK1 – 57; CS – 22  
 
Test: pad test 
p = 0.01
֍




% preiskovancev, ki 
simptomi UI ne vplivajo na 
kakovost življenja: 
ESK1 – 38.5; CS – 6.5 
Pilates vadba 
po RP vs. 




Ni potrebe po 
uporabi vložkov in 
brez poročanja o 
občasnem uhajanju 
urina (ICS). 
4 M ESK1 – 59; ESK2 – 54 
 
Test: pad test 
p = 0.07  
 
 






Ni potrebe po 
uporabi vložkov in 
ni poročila o 
občasnem uhajanju 
urina (ICS). 
4 M ESK1 – 57; ESK2 – 50 
 
Test: pad test 
 
p > 0.05 
 
p > 0.05 
 
Vprašalnik: ICIQ-SF 
% preiskovancev, ki 
simptomi UI ne vplivajo na 
kakovost življenja: 
ESK1 – 38.5; ESK2 – 28.6 
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[% kontinentnih moških] 
Statistična pomembnost 
razlike 
Vpliv na kakovost 
življenja 
AES + VMMD 
vs. 
brez zdravljenja 
Gomes et al., 
2016 
Ni potrebe po 
uporabi vložkov, 
brez občanega  
uhajanja urina 
(ICS). 
4 M ESK – 54; CS – 26 
 








Vprašalnik: ICIQ-SF  
Pedriali et al., 
2016 
Enako kot Gomes 
et al, 2016 
4 M  
(CS – 10 T 
po op) 
ESK – 50; CS – 22.6 
 






ES +VMMD + 
BFvs.VMMD + 
BF (ESK2) 







12 M ESK1 – 17; ESK2 – 16 
 
Test: dnevnik sečnega 
mehurja 
p = 0.69 p > 0.05 
ES vs. 
VMMD+BF+ES 
vs .ustna + pisna 
navodila za 
MMD  
Ahmed et al., 
2012 
Ni potrebe po 
nošenju vložkov 
(ICS) oz. teža 
vložka je < od 1g 
na pad testu. 
24 T ESK1–77; ESK2–96; CS–
65  
 
Test: pad test 




(ESK2 vs. ESK1 in CS v 
12 T meritev) 
 
24 T: p > 0.05 
p <0.05
֍ 
(ESK2 vs. ESK1 in CS)  
 
Vprašalnik: IIQ-7 
AES vs. placebo Yamanishi et 
al., 2010 
Izguba 8 gm ali 
manj urina med 
24-h pad testom 
a) 6 M 
b) 12 M 
a) ESK – 81; CS – 44 
b) ESK – 86; CS – 86 
Test: pad test 
a) p = 0.0156
֍
 








Čas do kontinence: 
ESK – 2.71 ± 2.6 M 






Tabela 5: Primerjava učinkovitosti vedenjske terapije na simptome UI po RP 
 
֍ - statistično značilna sprememba p<0.05; ESK – eksperimentalna skupina (intervencija); CS – kontrolna skupina; T – teden; M – mesec; ICS - 
International Continence Society; VMMD – vadba mišic medeničnega dna; BF – biofeedback; (A)ES – (analna) električna stimulacija; ICIQ-SF 
– International consultation on incontinence Questionnaire Short Form; SF-36 – 36-Ithem Short form Healthy Survery; IIQ-7 - Incontinence 
Impact Questionnaire; KHQ – King’s Health Questionnaire; SF-36 – 36-Ithem Short form Healthy Survery; IPSS - International Prostate 








[% kontinentnih moških] 
Statistična pomembnost 
razlike 











VMMD s FT) 
Glede na odgovor 
na vpr. v ICI-SF 
– Kako pogosto 
uhaja? Koliko? 
12 M ESK – 24.5; CS – 22.6 
 
Test: dnevnik sečnega 
mekurja 
p = 0.637 
 
p = 0.355 
 
Vprašalnik: ICIQ-SF,  
SF-12 
 




terapija + BF 







12 M ESK1 – 15.7; ESK2  – 
17.1;CS – 5.9 
 
Test: dnevnik sečnega 
mekurja 
 
*ESK2 – vedenjska 
terapija + BF+ES 
p = 0.01
֍ 
(ESK1 in ESK2 glede na 
CS) 
 
p = 0.69 
(med ESK1 in ESK2) 
p=0.006
֍ 




IPSS, IIQ, EPIC, SF-36, 







Novicik et al., 
2014 




UI je nezanemarljiva posledica prostatektomije. Pri večini moških je stabilni nivo 
kontinence dosežen pri 6 mesecih in skoraj vsi moški, ki bodo dosegli popolno kontinenco, 
bodo to dosegli znotraj enega leta po operaciji (Dubbelman et al., 2010). V raziskavi 
Goodea in sod. (2011) je razvidno, da lahko pride tudi do spontanega okrevanja do treh let 
po RP, saj ima raziskava po enem letu od pričetka raziskave v kontrolni skupini, ki ni 
prejemala intervencije, 6% kontinentnih moških. Čeprav pogosto sama izzveni v enem do 
dveh letih po operaciji, ima UI velik vpliv na pacientovo kakovost življenja (Nahon et al., 
2009). Zato se raziskuje različne konservativne intervencije ali njihove kombinacije, ki bi 
pacientom pomagale pri čim prejšnji povrnitvi kontinence po prostatektomiji. V pregledu 
literature so zajeti različni načini in kombinacije intervencij, ki jih najdemo pod terminom 
konservativno zdravljenje UI po prostatektomiji. Medsebojno primerjanje raziskav otežuje 
pomanjkanje skupne definicije za UI in še nekaj drugih razlik med raziskavami, kot so: 
karakterizacija vključene populacije, aplicirane operativne tehnike in uporabljeni 
intervencijski protokoli (trajanje, intenziteta) (Overgad et al., 2008). Poleg tega pa se 
izvajajo tudi v različnih časovnih obdobjih – predoperativno, pooperativno ali pa oboje. 
Konservativne intervencije ponavadi zahtevajo strategije, ki temeljijo na virih, kot so: 
osebje, oprema, klinični porstori. Zato je dobro, da se gleda tudi na to, da je intervencija 
čim bolj učinkovta in hkrati ne preveč potratna za zdravstveno ustanovo.  
5.1 Primerjava konservativnih intervencij in njihove učinkovitosti 
na simptome PPUI 
Med RP pride do anatomskih sprememb in poškodb različnih struktur. Pri dobro izvedeni 
RP naj ne bi prišlo do poškodbe muskulature medeničnega dna (Heesakkers et al., 2017). 
V takojšnjem pooperativnem obdobju je kontinenca bolj odvisna od integritete zunanjega 
sfinktra ter MMD. Te strukture skrbijo za aktivno kotinenco, ker lahko pacient zavestno 
izvede njihovo kontrakcijo, saj pri več kot 90% pacientov pride do deficita notranjega 
sfinktra, ki pa skrbi za pasivno kontinenco in pacient aktivacije slednjega ne more izvesti 
zavestno (Nahon et al., 2009). Konservativno zdravljenje zato najbolj temelji na 
spodbujanju zavedanja, aktivaciji in koordinaciji MMD. Obstajajo pa nasprotujoči dokazi o 
tem, ali dodatek ES ali BF ali nadzorovanega treninga poveča učinkovitost samostojne 
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VMMD (pacient dobi pisna in/ali ustna navodila takoj po RP), ki je najpogostejša v praksi 
(Lucas et al., 2012).   
5.1.1 Pooperativne intervencije 
V pregledu so tri raziskave, ki primerjajo učinkovitost intervencije s kontrolno skupino, 
kjer pacienti ne prejemajo zdravljenja niti nikakršnih navodil za domov (Gomes et al., 
2016; Goode et al., 2011; Pedriali et al., 2016). Vse intervencije (pilates, VMMD + AES; 
vedenjska terapija in vedenjska terapija + BF + ES), ki so bile primerjane s tako kontrolno 
skupino, so bile klinično in statistično superiornejše. Dobro bi bilo imeti še primerjavo 
izboljšanja kontinence, ko pacient dobi pisna in ustna navodila o VMMD, s pacienti, ki 
zdravljenja niso prejemali, da se ugotovi, koliko k okrevanju kontinence pripomorejo že 
sama navodila. Na podlagi teh treh raziskav lahko sklepamo, da je lahko skoraj vsaka 
intervencija boljša, kot če pacient ne prejme zdravljenja. Vendar, da bi to lahko z 
gotovostjo trdili, bi potrebovali še kakšno raziskavo, v kateri kontrolna skupina ne bi 
prejemala zdravljenja. Se pa poraja vpršanje, katera od intervencij ali kombinacija 
intervencij je najboljša za zdravje pacienta. Sekundarno pa je dobro preveriti tudi stroške 
same intervencije in, ali je res tako učinkovita, da se jo izvaja kljub mogoče večjim 
stroškom (Overgad et al., 2008). 
5.1.1.1 VMMD 
VMMD se uporablja kot samostojno intervencijo ali kot del kombinacije intervencij. 
Učinkovitost VMMD ni sporna, saj je že bila dokazana v raziskavah, ki so rezultate 
spremljale tudi 5 do 6 let (Haslam, 2008a). Za zgodnjo in primarno pooperativno 
intervencijo VMMD priporoča tudi Evropsko združenje urologov. V številnih ustanovah 
najpogosteje pacienti po prostatektomiji dobijo navodila (pisna in/ali ustna) za samostojno 
izvajanje VMMD doma. Ker pacient v tem primeru ne prejme nobene kontrole/potrditve o 
pravilni izvedbi aktivacije ter spremljanja daljše časovno obdobje, se pojavlja vprašanje, 
ali bi kontrola izvedbe in spremljanje s strani fizioterapevta pomagalo pacientu k 
hitrejšemu in boljšemu okrevanju kot sama navodila za VMMD. 
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V štirih raziskavah v tem pregledu literature je način samostojnega izvajanja VMMD 
(pisna in/ali ustna navodila) naveden kot klasična oskrba v instituciji in služi kot 
intervencija v kontrolni skupini (Ahmed et al., 2012; Dubbelman et al., 2010; Novicik et 
al., 2014; Overgard et al., 2008). Izjema je raziskava Ovrgarda in sodelavcev (2008), kjer 
so na začetku čisto vse paciente naučili pravilne izvedbe VMMD, redne fizioterapevtove 
obravnave pa so bili potem deležni samo v ESK.  
V treh je vodena/kontrolirana naučena VMMD uporabljena kot samostojna intervencija – 
učenje, spremljanje (Dubbelmanet al,2010; Overgard et al., 2008;),v šestih pa del 
kombinacije več intervencij (Ahmed et al, 2012; Glazener et al., 2011; Gomes et al., 2016; 
Goode et al., 2011; Novicik et al., 2014; Pedriali et al.,2016). 
V treh raziskavah kot pomoč pri učenju uporabljajo BF (Ahmed et al, 2012; Glazener et 
al., 2011; Goode et al., 2011). Katere cilj je zavestno prilagoditi kontrolo aktivnosti, preko 
povečanja zavedanja o tej aktivnosti s pomočjo informacije o normalnih nezavednih 
procesih v obliki vidnega, slušnega ali taktilnega signala (Haslam, 2008b). V ta pregled ni 
vključena nobena raziskava, ki bi samostojno preverjala učinek BF na izvajanje in učenje 
VMMD, vendar so si rezultati raziskav v literaturi, ki preverjajo učinkovitost BF skupaj z 
VMMD, nasprotujoči. Vsekakor pa je BF za VMMD učinkovit pripomoček za začetno 
učenje pravilne izvedbe kontrakcije (Sountolides et al., 2013). 
V primerjavi kontrolirane/spremljane VMMD kot samostojne intervencije in VMMD 
pacientov, ki za izvajanje dobijo samo pisna in ustna navodila, se rezultati obeh raziskav 
med sabo razlikujejo v statistični pomembnosti (Dubbelman et al., 2010; Overgard et al., 
2008). V obeh raziskavah pride do klinično pomembnega izboljšanja znotraj vseh 
sodelujočih skupin, kar je lahko tudi posledica spontanega okrevanja. V raziskavi 
Dubbelmana in sod. (2010) ni statistično pomembne razlike v procentu kontinentnih 
moških šest mesecev po odstranitvi katetra med ESK in CS. Sam klinični izid procenta 
kontinentnih moških sicer govori v prid vodeni VMMD, vendar je razlika med skupinama 
le 3%. V raziskavi Overgarda in sod. (2008) se klinično pomembna razlika pokaže ravno 
tako v šestem mesecu po odstranitvi katetra, vendar je razlika v procentu kontinentnih 
preiskovancev bistveno večja (21%), v dvanajstem mesecu pa je tudi statistično 
pomembna. Velika razlika v procentu kontinentnih pacentov 6 mesecev po odstranitvi 
katetra v CS pri obeh študijah lahko kaže na to, da v raziskavi Dubbelmana in sod. (2010) 
pacienti niso redno izvajali VMMD ali pa, da niso pravilno izvajali kontrakcije MMD, saj 
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je število preiskovancev v vsaki skupini obeh raziskav primerljivo. Overgard in sod. (2008) 
so pokazali, da je priporočljivo že samo preveriti in pravilno naučiti VMMD, ko so pred 
začetkom izvajanja ugotovili, da v ESK ni pravilno izvedlo aktivacije 29% preiskovancev, 
v CS pa 12%. V treh mesecih pravilne aktivacije MMD ni izvedlo le 6% vseh 
preiskovancev. V raziskavi Overgarda in sod. (2008) so namreč vse preiskovance naučili 
pravilne izvedbe. Primerjava teh dveh skupin kaže, da je že samo pravilno naučena 
aktivacija MMD lahko pomembna v izboljšanju UI, saj je za učinkovitost VMMD 
potrebno, da oseba zna izvesti pravilno kontrakcijo MMD in se drži vadbenega protokola 
(Haslam, 2008a). 
Spremljanje pacientov daljše časovno obdobje se v raziskavi Overgarda in sod. (2008) 
izkaže kot statistično pomembno tudi v frekvenci izvajanja VMMD 6 in 12 mesecev po 
odstranitvi katetra. V tej raziskavi so preiskovance spremljali izrazito daljše obdobje (do 
eno leto) kot v raziskavi Dubbelmana in sod. (2010), v kateri so paciente v aktivni skupini 
spremljali maksimalno devet tednov. Znanstveniki se strinjajo, da je dobro, če pacient dobi 
individualna navodila, povratno informacijo o pravilni izvedbi aktivacije MMD in redno 
spremljanje daljše časovno obdobje. Na podlagi teh dveh raziskav (velika razlika v 
procentu kontinentnih preiskovancev v obeh ESK) bi lahko sklepali, da je spremljanje 
pacienta pomembno za pravilno izvajanje VMMD. Spremljanje daljše obdobje pa zelo 
pripomore k motiviranosti pacienta, da VMMD redno izvaja dalj časa. Poleg 
fizioterapevtove podpore je za dobre rezultate nujno potrebna pacientova motivacija 
(Haslam, 2008a). Spontano okrevanje ima večji vpliv v takojšnjem pooperativnem 
obdobju. V enem letu je ta vpliv manjši in tako pride bolj do izraza redno izvajanje 
VMMD (Anderson et al., 2015). Redno izvajanje VMMD daljše obdobje (> kot 6 
mesecev) povzroči tudi hipertrofijo periuretralnih prečno porgastih mišic in tako poveča 
zunanji mehanski pritisk na sečnico. S krepitvijo MMD pa se tudi zagotavlja dodatno 
podporo detruzorju in sfinktru sečnice (Sountolides et al., 2013). 
5.1.1.2 VMMD in sprememba življenjskega sloga 
VMMD je tudi del nasvetov za spremembo življenjskega sloga ali vedenjske terapije. V 
pregledu sta vključeni dve taki raziskavi (Glazener et al., 2011; Goode et al., 2011), vendar 
ju med sabo zelo težko primerjamo. Goode in sod. (2011) so raziskavo izvedli na 
pacientih, ki imajo dolgotrajno UI (1–3 leta po RP), Glazener in sod. (2011) pa so 
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raziskavo izvedli v takojšnjem pooperacijskem obdobju. Poleg časovnega obdobja 
izvajanja raziskav primerjavo otežujeta še različni kontrolni skupini in velikost populacije 
(razikava Glazenerja in sod.  (2011) ima bistveno večjo velikost vzorca). V dejanski praksi 
pa je večina takšnih programov sestavljena iz različnih komponent glede na individualne 
potrebe pacienta (Burgio in Goode, 2008). 
V raziskavi Glazenerja in sod. (2011) dodatek individualnega učenja VMMD z možnostjo 
BF in razlaga nasvetov v zgodnjem pooperacijskem obdobju na 4 obravnavah s 
fizioterapevtom ni statistično superiornejši kot sami nasveti za spremembo življenjskega 
sloga (načeloma brez navodil za VMMD). V obeh skupinah se stanje inkontinence sicer 
izboljša, ampak je tukaj potrebno upoštevati še vpliv spontanega okrevanja, lahko pa, da so 
tudi že sami nasveti za spremembo življenjskega sloga dovolj dobri in so jih preiskovanci 
dobro upoštevali, da pride do izboljšanja. V raziskavi Goodea in sod. (2011) pa je 
vedenjska terapija (katere del je tudi učenje in kontrola VMMD) pokazala statistično 
pomembno razliko glede na kontrolno skupino, ki zdravljenja ni prejemala, in se izkazala 
kot učinkovita intervencija za zdravljenje obstoječe UI 1 do 3 let po RP. Čeprav je samo 16 
procentov moških z vedenjsko terapijo doseglo popolno kontinenco (manjši vpliv 
spontanega okrevanja), so moški z dolgotrajno UI zmanjšali frekvenco inkontinenčnih 
epizod za več kot polovico (55%). Potreben prag za klinično pomembno izboljšanje pa je 
40-procentno zmanjšanje frekvence inkontinenčnih epizod (Yalci et al., 2010). Ta 
raziskava tako kot raziskava Overgarda in sod. (2008) pokaže, da je dolgotrajno izvajanje 
VMMD učinkovito, saj 12 mesecev po začetku vedenjske terapije več kot 80 procentov 
moških poroča o nadaljnjem upoštevanju za vaje in kontrolo mehurja. Avtorji tudi v teji 
raziskavi sklepajo, da je bilo motivacija za nadaljevanje izvajanja vaj posledica rednih 
obiskov in samospremljanja preko dnevnika sečnega mehurja, tako kot zaradi vidne 
učinkovitosti zdravljenja (Goode et al., 2011). Pozitivnen učinek spremljanja pacienta 
opazijo tudi v raziskavi Glazenerja in sod. (2011). Do šestega meseca po operaciji  je večja 
verjetnost, da bodo v intervencijski skupini še vedno izvajali VMMD, in ta motivacija naj 
bi se ohranila do 12. meseca. Rezultati obeh raziskav so tudi v skladu z literaturo, ki trdi, 
da večina pacientov z nasveti za spremembo življenjskega sloga ali vedenjske terapije ne 
popolnoma odpravi UI, vendar jih večina lahko doseže pomembno izboljšanje v kontinenci 
(Burgio in Goode, 2008).  
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Da so običajna navodila, ki jih pacienti dobivajo, lahko že dovolj in da posebno dodatno 
izobraževanje pacienta (op. ne individualno učenje VMMD) ne pokaže statistično 
pomembne razlike v procentu kontinentnih preiskovancev, podpre raziskava Novicika in 
sod. (2014). Torej natančnost navodil ne pripomore k izboljšanju UI in je individualno 
učenje aktivacije in vadbe VMMD, glede na raziskave, vključene v pregledu, pomemben 
dodatek za izboljšanje kontinence. Da bi to lahko trdili z večjo gotovostjo, je potrebno 
izvesti še kakšno raziskavo. 
5.1.1.3 (Analna) električna stimulacija 
 ES je kot del intervencije vključena v petih raziskavah (Ahmed et al., 2012; Gomes et al., 
2016; Goode et al., 2011; Pedriali et al., 2016; Yamanishi et al., 2010). V vseh je ES 
dodatek k VMMD z/brez BF. V primerjavi s kontrolno skupino, ki ne prejema zdravljenja, 
je kombinacija AES in VMMD statistično superiornejša 4 mesece po RP (Gomes et al., 
2016; Pedriali et al., 2016). Goode in sod. (2011) so ugotovili, da ES kot dodatek VMMD 
in BF znotraj vedenjske terapije v enem letu intrervencije nima boljšega vpliva kot same 
vaje MMD pri pacientih z dolgotrajno UI. Glede na kontrolno skupino brez zdravljenja pa 
dobijo rezultate, premerljive z Gomesom in sod. (2016) ter Pedrialiem in sod. (2016).  
Vprašanje je, katero intervencijo bi tako uporabili pri pacientih z dolgotrajno UI. V tej 
raziskavi dejansko v obeh skupinah uporabijo BF, vendar je v prvi BF analna palpacija 
pravilne aktivacije MMD, v drugi pa kot BF služi ES. ES je kot večji del terapije in ne 
samo BF priporočljivo uporabljati skupaj z BF in VMMD pri pacientih, ki niso zmožni 
izvesti učinkovite kontrakcije MMD (Sountolides et al., 2013). Torej je potrebno 
pacientom z obstoječo UI individualno prilagajanjati terapije.  
V raziskavi Ahmeda in sod. (2012) je poleg kombinacije ES in VMMD z BF vključena še 
ena eksperimentalna skupina, v kateri pacienti prejemajo samo ES. ES kot samostojna 
intervencija se ne izkaže za statistično superiornejšo v primerjavi s kombinacijo intervencij 
ali kontrolno skupino, ki izvaja VMMD iz pisnih in ustnih navodil. Torej v primeru, da bi 
izbirali med ES ali med VMMD po navodilih, lahko izberemo slednjo, saj je bolj 
enostavna in zahteva tudi manj stroškov. V kombinaciji primerjave skupin znotraj te 
raziskave je v 12. pooperativnem tednu statistično pomembno najbolj učinkovita 
kombinacija intervencij (VMMD, BF in ES). V štiriindvajsetem pooperativnem tednu pa 
se statistična razlika med skupinami zmanjša. Skupina s kombinacijo intervencij je dosegla 
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kontinenco občutno hitreje kot skupina s samo ES ali kontrolna skupina. Kar kaže na to, da 
dodatek ES k VMMD in BF pripomore k zgodnejšemu okrevanju kontinence pri pacientih 
z UI po RP. Do enake ugotovitve je prišel tudi Yamanishi s sod. (2010), ki v raziskavi 
pokaže, da AES pripomore k izboljšanju hude UI po RP, vendar je gledano v daljšem 
časovnem obdobju enako učinkovita kot sama VMMD. Je pa AES statistično superiornejša 
gledano v krajšem pooperativnem obdobju (6 mesecev). Pri šestih mesecih je v aktivni 
skupini kontinentnih 8%, v kontrolni pa 4%. Pacienti v aktivni skupini dosežejo 
kontinenco hitreje kot v kontrolni (placebo AES). Kar kaže na to, da ES z VMMD 
spodbudi zgodnje okrevanje kontinence tudi pri pacientih s hudo obliko UI po RP. 
Povprečni čas do kontinence v aktivni skupini je bil približno tri mesece, v kontrolni pa 
sedem. Pri 12 mesecih pa se razlika izenači in ni več statistično pomembna. Zato avtorji 
raziskave sklepajo, da bi sama VMMD lahko bila učinkovita po več kot 6 mesecih, na 
začetku pa je dobro uporabiti poleg VMMD tudi AES. 
Ahmed in sod. (2012) uporabo ES in BF v isti obravnavi utemeljo v treh točkah: 1 – 
zagotovitev pacientu povratne informacije o tem, kaj trenira, 2 – povečanje moči in 
vzdržljivosti MMD in 3 – stimuliranje periuretralnih prečno porgastih mišic z neuro 
modulacijo, ki vpliva na nevronsko signaliziranje, ki kontrolira kontinenco. Ta način 
zdravljenja pomaga pacientom bolje izvajati in nadaljevati z vajami doma, za izboljšanje 
hotene kontrole MD in podpore primarnega zapiralnega sistema sečnice (Ahmed  et al., 
2012). ES glede na daljše časovno obdobje (12 mesecev) ni statistično superiornejša v 
primerjavi z VMMD z/brez BF, statistično pomembno pa pripomore k bistveno hitrejši 
vzpostavitvi kontinence po RP. Torej občutno skrajša čas okrevanja. Uporaba AES v 
povezavi z VMMD pa vseeno ni splošno priporočljiva kot rutinsko zdravljenje za paciente 
z UI po RP (Lucas et al., 2012). Glede na literaturo bi tako pacienti, ki so sposobni 
samostojno izvajati VMMD, prejemali le kontrolo izvedbe in BF za pomoč pri učenju. 
Redna (A)ES pa se uporablja v izrednih primerih oz. takrat, ko pacient ni zmožen 
samostojne izvedbe aktivacije iz različnih razlogov (npr. slabši občutek, kognitivne 
težave). 
5.1.1.4 Pilates 
V tem pregledu literature sta zajeti dve raziskavi, ki preverjata učinek pilates vadbe na 
simptome UI pri moških (Gomes et al., 2016; Pedriali et al2016). Vaje, predpisane na 
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podlagi pilates metode se osredotočajo na dihanje in aktivacijo globokih stabilizacijskih 
mišic trupa v koordinaciji z aktivacijo MMD v različnih pozicijah (Hodges et al., 2007). 
Glede učinkovitosti metode na simptome UI je pilates v obeh raziskavah statistično 
superiornejši v primerjavi s kontrolno skupino brez zdravljenja v kratkoročnem obdobju (4 
mesece). Glede na skupino, ki prejema VMMD in AES, pa so rezultati vpliva pilatesa na 
simptome UI primerljivi in med intervencijama ni statistično pomembne razlike. Pilates 
protokol se je izkazal za tako dobrega kot konvencionalno zdravljenje glede na uporabo 
vložkov, količino uhajanega urina in procent kontinentnih pacientov v 4 mesecih po RP. 
Tako lahko pilates vaje predstavljajo drugo možnost zdravljenja za uporabo pri pacientih, 
ki se ne čutijo dovolj motivirani za izvajanje konvencionalnih vaj MMD (Gomes et al., 
2016). Potencialni pozitivni učinki pilates metode vključujejo še: zmanjšanje finančne 
odgovornosti zdravstvenega sistema za pacienta (ki mu ni potrebno kupovati vložkov ali 
hoditi na kliniko na zdravljenje), manj neudobnosti oz. neprijetnosti (ni povezano z 
intraanalnimi napravami) in lahko bi se uporabljalo kot alternativo za tiste paciente, ki ne 
sprejemajo konvencionalne VMMD (verska prepričanja oz. drugi razlogi) (Pedriali et al., 
2016). Za potrditev ugotovitev teh dveh raziskav bi bilo dobro izvesti še kakšno raziskavo, 
ki bi temeljila na večjem vzorcu populacije in v kateri bi spremljali paciente daljše časovno 
obdobje (vsaj 12 mesecev). 
5.1.2 Predoperativne intervencije, ki se lahko nadaljujejo tudi po 
RP 
V pregledu literature je bila vključena ena raziskava, ki je preverjala učinek predoperativne 
intervencije (Laurienzo et al., 2013). Tri raziskave pa so še preverjale učinkovitost 
kombinacije pred- in pooperativnih intervencij (Dijkstra-Eshuis et al., 2015; Geraerts et al., 
2013; Tienforti et al.,2012). Raziskava Laurienza in sod. (2013) ni ugotovila, da bi 
katerakoli intervencija (kombinacija AES in VMMD pred RP ali samo pred op. VMMD) 
bila klinično ali statistično učinkovitejša kot kontrolna skupina, kjer pacienti niso prejemali 
zdravljenja. Pred- in pooperativna VMMD (Dijkstra-Eshuis et al., 2015; Geraerts et al., 
2013) je pokazala pozitiven učinek na simptome UI, vendar v primerjavi s samo 
pooperativno VMMD (vodeno in preko pisnih navodil) ni bila statistično superiorna. V 
raziskavi Dijkstre-Eshuis in sod. (2015) je bilo v kontrolni skupini procent kontinentnih 
moških boljši kot pa v intervencijski skupini. V raziskavi Geraertesa in sod. (2013) pa je 
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procent kontinence primerljiv v obeh skupinah. Kombinacija predop. BF in poop. 
kontrolirane VMMD glede na pisna in ustna navodila po op. se je izkazala za statistično 
superiornejšo (Tienforti et al., 2012).   
Glede na ugotovitve, da že sama pooperativna vadba MMD pripomore k izboljšanju 
simptomov UI, lahko sklepamo, da gre večji del okrevanja na račun pooperativnih 
intervencij. Ena obravnava z BF pred RP lahko edino pripomore k boljšemu lociranju 
mišic, vendar je za nek večji vpliv ena predoperativna obravnava absolutno premalo, 
čeprav Tienforti in sod. (2012) navajajo, da ta kombinacija bistveno pripomore k okrevanju 
kontinence. Raziskava, v kateri je bila primerjava samih predoperativnih intervencij s 
skupino brez zdravljenja (Laurienzo et al., 2013), pa natančnih numeroloških rezultatov 
nima podanih, vendar tudi ni bila statistično superiornejša. S trditvijo, da moški, ki so 
deležni kakršnekoli oblike VMMD pred ali po RP dosežejo kontinenco hitreje kot 
nezdravljeni moški (Lucas et al., 2012), se na podlagi zajetih člankov ne moremo povsem 
strinjati. Povsod, kjer je prišlo do izboljšanja, je bila zraven še pooperativna intervencija. 
Se pa bolj strinjamo s tem, da pozitivno na simptome UI vplivajo pooperativne vaje MMD 
zaradi ugotovitev v prejšnjem poglavju. Predoperativni BF ali kontrola aktivacije mišic bi 
lahko imela pozitiven vpliv na to, da pacient lahko takoj po odstranitvi katetra že zna 
pravilno locirati in izvesti kontrakcijo MMD ter tako že od začetka pravilno izvaja 
VMMD. Glede učinka predoperativnih intervencij so si nasprotujoče tudi raziskave v 
literaturi. Glede na vzrok za UI po RP, ki ga literatura navaja (deficit mišic mehurja ali 
notranjega sfinktra zaradi poškodbe ali oslabitve), je tudi težko pričakovati, da bi katera 
koli predoperativna oblika VMMD zmanjšala verjetnost  UI po RP (Dijkstra-Eshuis et al., 
2015). 
5.1.3 Vpliv intervencij na kakovost življenja 
Pomembnost ocenjevanja kvalitete življenja pri zdravstvenem izidu raziskav je priznana s 
strani številnih skupin, strokovnjakov in organizacij (Avery in Donovan, 2008). Od 13 
raziskav v tem pregledu jih je 10 ocenjevalo kakovost življenja (Ahmed et al., 2012; 
Dijkstra-Eshuis et al., 2015; Geraerts et al., 2013; Glazener et al., 2011; Gomes et al., 
2016; Goode et al., 2011; Laurienzo et al., 2013; Pedriali et al., 2016; Tienforti et al., 2012; 
Yamanishi et al., 2010). Zaradi uporabe različnih vprašalnikov (nekatere raziskave so 
uporabile tudi več različnih) je raziskave med seboj glede tega težko primerjati. Pri vseh 
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raziskavah je znotraj vsake aktivne skupine prišlo do izboljšanja kvalitete življenja, kar 
lahko pripisujemo tudi samemu okrevanju po RP in spontanemu okrevanju UI.  
Statistično pomembno izboljšanje kvalitete življenja je bilo v tistih raziskavah, v katerih so 
intervencijo primerjali s kontrolno skupino, ki ni prejemala zdravljenja (Goode et al., 2011; 
Gomes et al; 2016; Pedriali et al., 2016). V ostalih primerih, v katerih so primerjali med 
sabo dve aktivni zdravljenji, je prišlo do izboljšanja v vseh skupinah, nobena intervencija v 
tem primeru pa ni bila statistično superiornejša v učinkovitosti, niti v primerjavi s skupino, 
ki je prejemala samo pisna in/ali ustna navodila za VMMD. Tako na podlagi teh rezultatov 
težko opredelimo, katera intervencija bi bila najboljša z vidika kvalitete življenja. Lahko pa 
vidimo, da k izboljšanju pripomore že sama intervencija z navodili za VMMD. Za lažjo 
primerjavo intervencij bi bilo potrebno izbrati najprimernejši vprašalnik ali kombinacijo 
več vprašalnikov, ki se nanašajo na oceno kvalitete življenja moških z UI po RP. Zaradi 
velikega vpliva UI na kakovost življenja moških po RP je potrebno oz. priporočljivo, da se 
kakovost življenja šteje za končno oz. zaključno točko v vseh novih poskusih (Avery in 
Donovan, 2008). Saj se, prav zaradi negativnega vpliva, ki ga ima UI na moškega, 
raziskuje intervencije ki bi čim hitreje pomagale pacientom do ponovne vzpostavitve 
kontinence, saj spontano okrevanje lahko traja tudi več kot eno leto, pacienti pa si želijo 
čim hitrejšega okrevanja oz. povrnitnve kontinence po operaciji (Nahon et al., 2009: 
Moore in Jensen, 2000).  
Preverjanja izboljšanja kvalitete življenja se novejše raziskave sicer držijo. Težava je v 
tem, da uporaba različnih vprašalnikov otežuje primerjavo. Poleg tega pa je omejitev 
vprašalnikov še ta, da se v večini vprašalnikih, kjer so točke o vplivu inkontinence, te 
nanašajo na žensko populacijo. Tako je potrebnega več dela za ocenitev veljavnosti z 
inkontinenco povezanih rezultatov meritev pri moških (Yalcin et al., 2010). 
Katera oblika intervencije je najbolj učinkovita, je skoraj nemogoče oceniti. Vrednost 
različnih pristopov za konzervativno zdravljenje UI po RP, vključno z VMMD, BF, (A)ES, 
ostaja nejasno zaradi nizke do srednje kvalitete vseh raziskav, pa tudi zaradi precejšnjih 
razlik v intervencijskih protokolih, populacij in različnih meritev izidov intervencij. Da bi 
lahko kakšno intervencijo bolj podprli kot učinkovito, bi bilo potrebno zajeti večje število 
raziskav s čim bolj podobnimi intervencijami. V tem pregledu je zajeto le 13 raziskav in 
skoraj toliko različnih kombinacij intervencij in protokolov, kar otežuje kvalitetno 




Urinska inkontinenca pri moških je nezanemarljiva posledica radikalne prostatektomije, ki 
pomembno vpliva na kvaliteto pacientovega življenja. Na podlagi pregleda literature lahko 
sklepamo, da je vsaka intervencija boljša, kot pa če pacient ne prejme nobenega 
zdravljenja. Konservativno zdravljenje poteka na različne načine in z uporabo različnih 
metod. Usmerja se na ohranjanje aktivne kontinence, preko spodbujanja zavedanja, 
aktivacije in koordinacije MMD in zunanjega sfinktra.  
Samostojno izvajanje VMMD v domačem okolju lahko izboljšamo preko vodene VMMD 
kot samostojne intervencije ali združene z BF, ES, vedenjsko terapijo. Individualni pregled 
je pomemben za kontrolo pravilne izvedbe in da se lahko pacientom,  ki niso zmožni 
razumeti in izvesti aktivacije MMD, omogoči terapijo z dodatkom BF ali ES. Sama ES ima 
zelo dober vpliv na simptome inkontinence predvsem v obdobju do šestega meseca po 
operaciji. Kasneje je njena učinkovitost primerljiva z VMMD. Rutinska uporaba ES se 
odsvetuje, je pa priporočljiva kot BF pri učenju pravilne aktivacije MMD. Za zdravljenje 
jo je bolje izkoristiti pri pacientih, ki  nikakor niso zmožni izvesti dobre zavestne 
kontrakcije MMD (npr. kognitivne težave, slabši občutek oz. nezmožnost lociranja mišic in 
zavestne aktivacije).  
Po učinkovitosti na simptome UI se lahko tudi pilates vadba primerja s konvencionalnimi 
metodami (VMMD, BF, ES). Uporabi se jo lahko kot drugo možnost zdravljenja, 
predvsem pri pacientih katerim primanjkuje motivacije ali pa ker zaradi različnih razlogov 
ne sprejmejo konvencionalne metod. 
Pri določanju uspešnosti zdravljanja prihaja vedno bolj v ospredje določanje z vprašalniki 
o kvaliteti življenja. Numerični dokazi tako postajajo vedno manj pomembni. Intervencije, 
ki so pozitivno vplivale na kvaliteto življenja, so: VMMD, ES, pilates in vedenjska 
terapija. Nemogoče pa je medsebojno primerjati vpliv intervencij različnih raziskav na 
kakovost življenja (različni vprašalniki, vse raziskave niso ocenjevale vpliva na kvaliteto 
življenja). Ravno tako je nemogoče oceniti, katera intervencija ali kombinacija intervencij 
ima največjo učinkovitost na simptome UI. Vrednost različnih pristopov tako ostaja 
nejasna zaradi nizke do srednje kvalitete raziskav, precejšnjih razlik v intervencijskih 
protokolih, kombinaciji terapevtskih tehnik, populacij in različnih časovnih meritev izidov 
intervencij. V tem pregledu je zajeto le 13 raziskav in skoraj toliko različnih kombinacij 
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intervencij in protokolov, kar otežuje kvalitetno primerjavo.  Poleg tega se pojavlja tudi 
pomanjkanje standardiziranih načinov meritev izida intervencije, definicija urinske 
inkontinence, vprašalnikov kakovosti življenja.  
Da bi ugotovili učinek specifičnega protokola in njegovih modalitet, je potrebno da se 
izvede večje primerjalne raziskave, ki bodo uporabljale primerljive protokole in 
standardizirane oz. enotne načine meritev izida raziskav. Tako bo možna medsebojna 
primerjava različnih intervencij. Ravno tako je potreba po metodološko dovršenih 
raziskavah, ki bi preverjale podobne protokole na različnih populacijah in bi ugotavljale 
kateri specifičen konservativni pristop bi lahko bil učinkovitejši. Kar pomeni, da bi 
prihodnje raziskave morale raziskati tudi katera intervencija ali kombinacija intervencij 
ima najboljši vpliv na kakovost življenja in je najbolj učinkovita pri UI takoj po RP in 
katera pri obstoječi UI. Poleg tega bi raziskave morale biti usmerjenje v raziskovanje 
optimalne intervencije oz. protokola, ki bo čim bolj učinkovit, hkrati pa ne bo zahteval 
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Ahmed et al., 
2012 
 
90 10 ESK1: 58 ± 5.4 
ESK2:  
56.3 ± 6.8 
CS: 57.2 ± 3.25 
ESK1: 35±4.5 
ESK2:  
33.9 ± 3.4 
CS: 32.8 ± 3.2 
RP 10 ± 5 ESK1: ES 
ESK2:VMMD + ES + BF 
CS: Ustna in pisna navodila 
Dejavniki pristranskosti: 
- težko je zavajati preiskovanca. 
Dijkstra-Eshuis 
et al., 2015 
122 19 63.7 ± 5.3 27.4 LARP 7–10 ESK: pred op. VMMD + BF 
+ po op. VMMD 
CS: Pisna navodila za 
VMMD po odstranitvi 
katetra 
Dejavniki pristranskosti: 
- raziskava je bila prekinjena, ker 
rezultati vmesnih raziskav niso 
pokazali nobenega pozitivnega 
učinka v prid ESK, 
- niso dosegli željenega števila 




79 13 ESK:  
64 (60-66) 





RP / ESK: VMMD-ft vodenje 
CS:VMMD-info mapa 
Dejavniki pristranskosti: 
- premajhno št. 
randomiziranihpacientov glede na 
izračun vzorca (le ena tretjina) 
Geraerts et al, 
2013 
180 13 ESK:   
61.96 ± 5.9 
CS: 2.04 ± 6.33 
25 - 30 ORP / RARP 14–21 ESK: Pred in po op. VMMD 
CS: Po op VMMD 
Dejavniki pristranskosti: 
- nemogoče zavajanje pacientov, 
- ni jasno, zakaj ima ESK boljše 
rezultate QoL, 
- ob izvajanju 1-h pad testa so 
pacienti neaktivni, 























411 18 ESK:  
62.4 ± 5.8 
CS:  
62.3 ± 5.6 
ESK:  
25.9 ± 2.9 
CS:  






/ ESK: VMMD + nasveti za spr. 
življenjskega sloga  
CS: Nasveti za spr. življenjskega 
sloga 
Dejavniki pristranskosti: 
- uporaba AES v povezavi z VMMD 
(ni splošno priporočljiva kot rutinsko 
zdravljenje za paciente s PPUI. 
Gomes et al., 
2016 
110 6 ESK1: 
66.62 ± 5.66 
ESK2: 
65.83 ± 5.64 
CS:  
63.11 ± 7.19 
/ RP 14 ESK1: Pilates 
ESK2:VMMD + AES 
CS: Brez intervencije 
Dejavniki pristranskosti: 
- spremljanje 1 leto samo 87 
pacientov, 
- podatki za CS pri 6 in 12 M niso na 
voljo, zaradi možnosti izbire 
zdravljenja po 8 tednih. 
Stranski učinki: 
- od 2 od 70 sodelujočih, ki sta 
prejemala ES, sta imela prehodno 
draženje hemeroidov. 
Goode et al., 
2011 
208 36 ESK1:  
66.3 ± 7.5 
ESK2:  
66.8 ± 7.0 
CS:  
66.9 ± 7.7 
ESK1:  
30 ± 5.2 
ESK2: 
27.9 ± 4.1 
CS:  
29.0 ± 5.4 
/ / ESK1: Vedenjska terapija 
ESK2: Vedenjska terapija + BF+ ES 
CS: Brez intervencije 





58 9 ESK1: 
64 ± 8 
ESK2:  
62 ± 7 
CS: 60 ± 8 
/ RP / EKS1: AES + VMMD 
ESK2:VMMD 
CS: Brez intervencije pred op. 
Dejavniki pristranskosti: 
Stranski učinki: 
Novicik et al., 
2014 
71 3 64.9 ± 8.7 / RP 14 ESK: Intenzivno izobraževanje o UI 

































/ ESK: Ft vodeni intenzivni VMMD 




Pedriali et al., 
2016 
90 5 ESK1: 
66.07 ± 5.77 
ESK2: 
66.32 ± 5.48 
CS:  
62.61 ± 7.26 
/ RP  14 ESK1: Pilates 
ESK2: VMMD + AES 
CS: Brez intervencije 
Dejavniki pristranskosti: 
Stranski učinki: 
Tienforti et al., 
2012 





24.4 ± 2.9 
CS:  
27.0 ± 3.8 
RRP 14 (5-26) ESK: pred op. BF + post op. 
VMMD nizke intenzitete 






56 9 ESK:  
65.4 ± 5.6 
CS:  
68.0 ± 5.6 
/ RP 14 ESK: AES + VMMD 




N – število randomiziranih preiskovancev, vključenih v raziskavo; ITM – indeks telesne mase; ESK – eksperimentalna skupina; CS – kontrolna 
skupina;  RP – radikalna prostatektomija; LARP – laparoskopska radikalna prostatektomija; RARP - ; RRP – retropubična radikalna 
prostatektomija; ES – električna stimulacija; BF – bio feedback; (A)ES – (analna) električna stimulacija; PO OP – po operaciji; PRED OP – pred 
operacijo, VMMD – vadba mišic medeničnega dna  
 
 









Eksperimentalna skupina 1 
(ESK1) 
Eksperimentalna skupina 2 
(ESK2) 















ESK1 in 2: 
- 12tednov 
- 2x/teden 
ES – TENS  
 
▪ 15 min 
▪ 50 Hz, 300 µs, max tolerirana 
intenzivnost  
▪ Elektrode nameščene na koži 
simetrično čez posterior 
superior iliac crest 
 
VMMD + BF + ES 
 
▪ 15 min BF + 15 min ES,  
▪ Dvo-kanalni EMG BF en kanal 
za perineale in drugi za 
abdominalne mišice, površinske 
elektrode 
▪ VMMD: 3 serije 10x hitre 
kontrakcije + 3 daljše kontrakcije 
5,7 ali 10 s  in nato še 10 
kontrakcij med podaljšanim 
izdihom v supinirani poziciji s 
pokrčenimi koleni 
USTNA IN PISNA NAVODILA 
 
Običajna navodila za izvajanje VMMD: 
▪ FT ustno razloži, kako pravilno in 
selektivno izvesti kontrakcijo analnega 
sfinktra med relaksacijo abdominalni 
mišic, 
▪ PISNO – opis primerov vaj; 3 serije 
15–20 kontrakcij/dan, kontrakcija naj 
traja 3–5 s, relaksacija pa 6–10s; vaje 
najprej leže na hrbtu, kasneje sede, 
stoje, v počepu, med hojo po stopnicah 
+ pred aktivnostmi, ki lahko povzročijo 





ESK – 4  
tedne pred 

















PRED OP. VMMD + BF + PO 
OP. VMMD 
▪ FT obravnava: 30 min, 
VMMD+ BF + navodila za 
stranišče,  
▪ učenje kontrakcije in 
relaksacije za boljše zavedanje, 
po potrebi uporabili AES,  
▪ pisna navodila: 2x/dan po 30 
kontrakcij, različni položaji do 
op + vključitev v dnevne 
aktivnosti, 
▪ takoj po odstranitvi katetra 





Pisna navodila za VMMD po odstranitvi 




*Vse moške je pred operacijo pregledal FT, 
ki jim je pojasnil anatomijo in izvedel 
analno palpacijo in BF.  
Moški, ki so bili po šestih tednih še vedno 
inontinentni, so bili deležni VMMD z BF ali 












Eksperimentalna skupina 1 
(ESK1) 





et al., 2010 
1 teden po 
odstranitvi 
katetra 






Max 9 obravnav s fizioterapevtom  
 
* Vsem preiskovancem v raziskavi 
dan pred operacijo FT razloži 
postoperativne vaje + prejmejo mapo 
z informacijami o anatomiji uro-
genitalnega  trakta, posledicami 
operacije in vajami za krepitev  
MMD. 
/ VMMD-INFO MAPA 
 
Pacient po operaciji dobi mapo s pisnimi 
navodili za izvajanje VMMD. 
Geraerts et 
al, 2013 
ESK – 3 
tedne pred 
op + četrti 
dan po op. 
 





stopnja UI ne 






PRED + PO OP. VMMD  
▪ 1 obravnava/teden do operacije 
(3 obravnave), 30 min vodenega 
VMMD ( manualna kontrola + 
EMG BFB,  
▪ doma: 60 kontrakcij/dan + 
navodila, da pred kašljanjem, 




▪ z vajami ponovno pričnejo 4. dan 
po operaciji (še vedno imajo 
kateter). 
 
/ PO OP. VMMD 
 
VMMD (manualna kontrola + EMG BF); 




* Vsi preiskovanci v raziskavi prejmejo 











Eksperimentalna skupina 1 
(ESK1) 






po op. 12 tednov, 4 
obiski, 45 min 
SPR. ŽIVLJENJSKEGA SLOGA 
+ VMMD 
 
▪ 4 obiski pri ft, 
▪ 1. obisk – ocenjevanje 
(palpativna analna kontrola, 
učenje pravilne kontrakcije + 
trening, navodila za doma 
(personalizirano postavljanje 
ciljev), 
▪ ostale 3 obravnave  (2., 6. in 
12. teden po prvem obisku) – 
učenje VMMD in trening seč. 
mehurja (knjižica za domov) + 
nasveti za spr. živ. sloga. 
/ ZA SPR. ŽIVLJENJSKEGA  SLOGA 
 
▪ Knjižica s spremembo živ. sloga, brez 
VMMD, 




po op. ESK1 in 
ESK2: 10 
tednov;  




▪ Vodi pilates inštruktor 
(verbalna navodila in ritem), 
vadba v paru, 
▪ vsaka vaja 10x, 11 različnih vaj 
(po 5 tednih 11 novih vaj), 
izvaja na tleh, 
▪ pisna navodila za vsakodnevno 
izvajanje vaje doma. 
VMMD + AES 
 
▪ AES na ft obravnavi, 
▪ SUI ES – 50 Hz, 20 min + 
VMMD brez stimulacije (3 seti, 
10x v leže, sede in stoje),  
▪ UUI ES – 4 Hz, 20 min + 
VMMD, 
▪ UUI + SUI – oboji parametri + 
VMMD, 
▪ pisna navodila za izvedbo 
VMMD, 
▪ VMMD – 3 seti po 10 kontrakcij 




▪ Začetno ocenjevanje, 
▪ ne prejmejo nič navodil za izvajanje 
VMMD. 
 











Eksperimentalna skupina 1 
(ESK1) 






1-3 leta po 
RP 
ESK1 in ESK:  
8 tednov  
VEDENJSKA TERAPIJA 
▪ Razlaga anatomije MD in 
VMMD + učenje in kontrola z 
analno palpacijo, 
▪ Dnevno izvajanje VMMD 
3x/dan, 15x kontrakcija 2–10 s 
+ enako dolga relaksacija 
(glede na pacientovo 
sposobnost); stopnjevanje po 
1s/teden do max 10 ali 20 s; 
▪ izpolnjevanje dnevnika 
sečnega mehurja in izvedbe 
vaj, 
▪ uravnavanje vrste in količine 
vnosa tekočine, 
▪ strategije nadzora mehurja, 
preprečevanje SUI (the knack) 
in UUI (ne hiti na stranišče, 
ampak obstane na mestu, 
večkrat kontrahira MMD, 
dokler se urgenca ne zmanjša, 
nato z normalno hitrostjo do 
stranišča, 
▪ kasnejši obiski: spremljanje 
dnevnikov, uspešnosti ali 
spodrsljajev v strategijah 
kontrole sečnega mehurja. 
VEDENJSKA TERAPIJA + BF + 
ES 
▪ Podobna izvedba kot ESK1 + 
dodatek dvokanalnega BFB v 
ordinaciji in dnevno ES doma, 
▪ učenje VMMD z BFB 
(površinske EMG elektrode 
nameščene preko m. rectus 
abdominis in perinealno ali z 
analno sondo; učenje tako, da 
dosežejo zanesljivo in trajno 
kontrakcijo brez kontrakcije m 
rectus abdominis,  
▪ trening z ES z domačim 
stimulatorjem, analno sondo, 
nastavitve – 20 Hz, 1µs, 
aktivacija 5 s, 15 s relaksacija 
MMD,  do 100 mA (prilagojen 
pacientu, da pride do palpativne 
kontrakcije MMD), 
▪ navodila za doma – 15 min/dan 
ES + 2 seanse VMMD, 
▪ tretji obisk – inkontinenca ne 
zmanjša za 50% → ponovitev 
BFB.  
Z vedenjsko terapijo ESK1 in ESK2 
nadaljuje tudi po 8 tednih. 
BREZ INTERVENCIJE  
 
▪ Izpolnjujejo dnevnik sečnega mehurja,  
▪ preverjanje med obiski v ordinaciji 
vsaka 2 tedna, 8 tednov,  
▪ po 8 tednih ponujen protokol 










Eksperimentalna skupina 1 
(ESK1) 





et al., 2013 
Pred op. EKS1 in 
ESK2: 
10 ft obravnav 




na datum op.) 
AES + VMMD 
 
▪ AES – 15 min 
Parametri ustrezni za krepitev mišic;  
Tonična vlakna: 20 Hz, 700 µs, 
aktivacija/relaksacija 6 s + 2 s 
stopnjevanja, intenziteta glede na vidno 
kontrakcijo MMD, 10 min;  
Fazična vlakna: 65 Hz, 150 µs, aktivacija 
6 s, relaksacija 18 s, intenziteta tudi 
glede na vidno kontrakcijo MD, 5 min  
▪ VMMD  
5 tipov vaj za kontrakcijo PFM, 10 
kontrakcij po 5 s v različnih položajih → 
leže na hrbtu in nato še z dvignjenim 
pasom, leže z nogami v add proti 








USTNA IN PISNA NAVODILA 
 
▪ Nobene intervencije predoperativno,  
▪ pregledali samo enkrat pred operacijo 
(ocena, informacije o anatomiji regije 
prostate, kakor druge skupine). 
 
Samo ustna navodila za VMMD. 
Novicik et 
al., 2014 
2 tedna po 
op. 
5 obravnav  
(ESK) po 20 
min 
INTENZIVNO IZOBR.  O UI 
Vsi udeleženci prejmejo običajno oskrbo 
– vztrajanje pri nošenju plenic, če je to 
potrebno, navodila za VMMD. 
ESK: Dodatno intenzivno izobraževanje 
o treningu mehurja, dražilcih mehurja, 
VMMD in o dietni predlogih za 
izboljšanje črevesnih navad in izogibanju 
dražilcev mehurja.  















Eksperimentalna skupina 1 
(ESK1) 









ESK – dokler 
preiskovanec 
uporablja 
vložke ali se 
odloči hoditi 
na treninge;  
 
1x/ teden, 45 
min 
FT VODENI INTENZIVNI VMMD 
▪ Vsi individualno informirani o 
anatomiji in funkciji MMD, kako 
pravilno izvesti kontrakcijo,  
▪ pravilna kontrakcija MMD, 
ocenjena z analno palpacijo,  
▪ FT spodbuja paciente, da 
maksimalno kontrahirajo MMD, 
držijo kontrakcijo 6–8 s + na 
koncu vsake kontrakcije dodajo 3–
4 hitre kontrakcije + doma 3 serije 
po 10 kontrakcij/dan 
(sede/leže/stoje), 
▪  ustna in pisna navodila, 
▪ DVD za tiste ki so živeli predaleč 
(n=20), 
▪ beleženje v dnevnik treniranja. 
/ VMMD BREZ FT ALI 
INŠTRUKTORJA  
 
▪ Ustna in pisna navodila po op. 
programa sestre/uroterapevta, ki so jih 
uporabljali 5 let na urološkem oddelku, 
▪ spodbujajo izvajanje 3 serij po 10 
kontrakcij/dan, 















▪ Vsaka vaja 10 ponovitev; 45min, 
▪ pisna navodila za izvajanje vaj 
doma, terapija v paru. 
VMMD + AES 
▪ Individualne obravnave, 40–
50 min, 
▪ SUI – 50 Hz 20 min + vaje za 
MMD (3x po 10 max stiskov, 
leže, sede, stoje); UUI – 4 Hz 
20 min + vaje za MMD; MUI 
– oboji parametri AES, 
▪ med ES pacient ne izvaja 
hotenih kontrakcij MMD, 
BREZ INTERVENCIJE 
 
▪ Osnovno ocenjevanje,  











Eksperimentalna skupina 1 
(ESK1) 











(ESK – 1x na 
mesec) 
PRED OP. BFB + PO OP. BF in 
VMMD NIZKE INTENZITETE PO 
OP. 
▪ Pred op. seansa: BFB + 
podrobnosti o anatomiji in 
fiziologiji spodnjega urinskega 
trakta in MMD + korekcija 
napačne izvedbe, 
▪ BFB takoj po odstranitvi katetra in 
na kontrolnih obiskih + 
motiviranje za vztrajanje pri 
izvajanju vaj, 
▪ ustna in pisna navodila o 
kontrakciji MMD + strukturiran 
program vaj (3 serij/dan, 10 min  - 
5 s kontrakcije, 5 s relaksacije – 
stoje, sede in leže). 
/ USTNA in PISNA NAVODILA 
▪ Standardna oskrba v instituciji – po 
odstranitvi katetra samo ustna in pisna 
navodila od urologa o vajah MMD za 
izvajanje doma (3 serije, po 10 
mim/dan), 
▪ brez formalnega izobraževanja o 
VMMD. 
Yamanishi 
et al., 2010 
3 tedne po 
op 
do kontinence; 
max 12 mes. 
AES + VMMD  
AES: 
▪ 15 min, 2x/dan 
▪ za izboljšanje kontraktilnosti → 50 
Hz,300 µs, max 70 mA; cikel – 5 s 
on, 5 s off. 
VMMD: 
▪ Navodila za standardno VMMD 
podajo sestre (s pisnimi in ustnimi 
navodili), 
▪ pacienti izvajajo skozi celotno 
študijo in spremljanje.  
/ PLACEBO AES + VMMD 
AES: 
▪ 15 min, 2x/dan  
AES omejena na 3 mA; cikel – 2 s on, 13 s 
off. 
VMMD: 
▪ enako kot ESK. 
 
 









Merilna orodja; čas 
meritev 





90 ESK1: ES 
ESK2:VMMD + 
BF + ES 
CS: ustna + pisna 
navodila 
Ni potrebe po 
nošenju vložkov 
(ICS) oz. teža 
vložka je < od 1g na 
pad testu. 
Merilna orodja: 




0, 6, 12 in 24 T  po 
odstranitvi katetra. 
% kontinentnih preiskovancev (12T): 
ESK1 – 53.85 %; ESK2 – 71.42 %; CS – 34.62 % 
 
% kontinentnih preiskovancev (24T): 
ESK1 – 76.92 %; ESK2 – 96.43 %; CS – 65.38 % 
 
Pri 24 tednih po odstranitvi katetra je kontinenco 
doseglo 80 % vseh preiskovancev.  
 
ESK2 doseže kontinenco občutno hitreje kot ESK1 in 
CS. 
 
Vpliv UI na kakovost življenja 
Znotraj posamezne skupine statistično pomembno 
izboljšanje kvalitete življenja v 24. tednu po odstranitvi 
katetra glede na začetno ocenjevanje. 
 
Med skupinami ni statistično pomembnih razlik. Je pa 
QoL bil vedno numerološko superiornejši v ESK2. 
24h pad test:  
6, 12 in 24 T: p < 0.05  
(ESK2 glede na ESK1 in 
CS) 
 
Med ESK1 in CS je p < 
0.05 6 in 12 T; 24 T pa p 
> 0.05  
 
Kakovost življenja: 
p < 0.05 
(ESK2 glede na ESK1 in 
CS) 
 
p > 0.05  








Brez uhajanja urina 
na 24-h pad testu. 
Merilna orodja 
- 24-h pad test,  
- dnevnik mehurja,  
- KHQ, IPSS, 
PeLFIs. 
Čas meritev: 
6 T, 3, 6, 9 in 12 M 
po op. 
- Med ESK in CS ni bilo pomembne statistične razlike 
pri incidenci SUI  in kvaliteti življenja.  
 
% kontinentnih preiskovancev(12M): 
ESK – 66 %; CS – 80 % 
24-h pad test: 
p > 0.05 
 
Kakovost življenja: 












Merilna orodja; čas 
meritev 
Klinični izid Pomembnost razlike 
med skupinama 
Dubbelman 
et al., 2010 
 




Izguba < 4 g urina 
na 24-h pad testu in 




- dnevnik uriniranja, 
- 1-hpad test, 
- 24-h pad test. 
 
Čas meritev: 
- 1-h pad test: 1, 12, 
26 T po odstranitvi 
katetra, 
- 24-h pad test 1, 4, 
8, 12, 26 T po 
odstranitvi katetra. 
% kontinentnih moških (6M): 
ESK – 30 %, CS – 27 %; 
Skupno je kontinentnih 29 % vseh preiskovancev. 
 
Čas do povrnitve kontinence:   
ESK – 14.8 T; CS – 15.1 T  
 
Količina izgubljenega urina v 1 post operacijskem 
tednu je pomemben prognostični faktor za UI v 6 M po 
RP.  
24h pad test:  
p = 0.786 
 
Čas do kontinence:  
p = 0.97 
 
Količina izgubljenega 
urina v prvem tednu 
po op: 
p < 0.046 
Glazener et 
al., 2011 









Glede na odgovor 
na vpr. v ICI-SF – 
Kako pogosto 
uhaja? Koliko?  
Merilna orodja 
- ICIQ-SF, 
- dnevnik seč. 






3, 6, 9 in 12 M 
% inkontinentnih moških (12M):  
ESK: 100 %→75.5 %;  
v prvih treh mesecih (dokler traja terapija) pade na 87 
% 
CSK: 100 % →77.4 % 
 
Vpliv UI na kakovost življenja: 
Rahel dvig v ocenah predstavlja okrevanje po op.; ni 
stat. razlike med skupinama.  
 
Dnevnik seč. mehurja: 
p = 0.637 
 
Kakovost življenja: 




pred op. VMMD 
CS: 
VMMD po op. 
 
3 zaporedne dni 0 g 
urina na 24-h pad 
testu. 
Merilna orodja: 
- 1-h pad test, 






Pred RP, 1, 3, 6 in 
12 M po op. 
12M po op. ostaja 6 pacientov inkontinentnih  
ESK – 2; CS – 4 
 
% kontinentnih moških (12M): 
ESK – 97.8; CS – 95.5 
Čas do povrnitve kontinence:  
Primerljiv v obeh skupinah (30–31 dni) → 3 predop. 
obravnave niso skrajšale trajanja PPUI.  
Vpliv UI na kakovost življenja:  
v ESK manjši 3 in 6 M po op. glede na CS. 
24h pad test:  
p > 0.05 
 
Čas do kontinence:  
p = 0.878 
 
Kakovost življenja:  
3 M: p = 0.008  
6 M: p = 0.024 















110 ESK1: pilates 
ESK2: vaje 




Ni potrebe po 
uporabi vložkov 







izločenega urina ≤ 
8 g/dan na 24-








- 24-h pad test,  
- ICIQ_SF, 
- perineometrija.  
 
Čas meritev: 
Pred začetkom in 
po intervenciji (10 
teden) + 4 M po 
RP  
 
24h pad test  
Izboljšanje v količini nehoteno izločenega urina znotraj 
vsake skupine (p < 0.001) 
 
% kontinentnih preiskovancev (4M): 
- 0 vložkov/dan 
ESK1 – 59 %; ESK2 – 54 %; CS – 26 % 
- ≤ 8 g/dan 
ESK1 – 47 %; ESK2 – 34 %; CS – 23 % 
 
Vpliv UI na kakovost življenja:  
Izboljšanje znotraj vsake posamezne skupine. 
 
 Izboljšanje moči MMD(4M): 
- max. moč: statistično značilno izboljšanje v ES2, 
- vzdržljivost: statistično značilno izboljšanje v ES1 in 
ES2, 
- prirastek mišične eksplozivne moči v vseh treh 
skupinah. 
Med parametri moči MMD (max. moč, eksplozivna moč, 
vzdržljivost) in spremembami na 24-urnem pad testu ni 
povezave znotraj vseh skupin. 
0 vložkov/dan 
ESK1 in ESK2 – p = 0.7 
ESK1 in CS – p = 0.005 
ESK2 in CS – p = 0.014 
 
≤ 8 g/dan 
ESK1 in ESK2 – p = 0.28 
ESK1 in CS – p = 0.034 
ESK2 in CS – p = 0.289 
 
Kakovost življenja:  
ESK1 in ESK2 – p = 
0.165 
ESK1 in CS – p = 0.001 
ESK2 in CS – p = 0.004 
 
Izboljšanje moči MMD 
(pred in po zdravljenju):  















epizod v dnevniku 
sečnega mehurja. 
Merilna orodja: 
- dnevnik seč  meh.  
- AUA-7,  
- IPSS, IIQ, 









po 8T, 6 in 12 M 
% kontinentnih preiskovancev (12M):  
ESK1 – 15.7; ESK2 – 17.1 CS – 5.9 
% ↓ števila inkontinenčnih epizod pri 8 tednih – 
dnevnik seč mehurja: 
ESK1 – 55 %; ESK2 – 52 %; CS – 24 % 
 
Izboljšanje v aktivnih skupinah se je ohranilo do 1 leta 
Vpliv UI na kakovost življenja: 
ESK1 – 90 %, ESK2 – 91 % opisuje uhajanje urina kot 
»boljše« ali »veliko boljše«, v CS pa 10 %. 
Aktivne skupine so imele statistično značilno izboljšanje 
kvalitete življenja IIQ; manj bremena (IPSS) in 
zmanjšanje simptomov (AUA-7). 
Dnevnik seč. mehurja: 
ESK1 in ESK2 glede na 
CS  
p = 0.01 
 
Med ESK1 in ESK2:  
p = 0.69 
 
Kakovost življena: 









Merilna orodja; čas 
meritev 
Klinični izid Pomembnost razlike 
med skupinama 
Laurienzo 
et al., 2013 
58 EKS1: 






kontinenco  ≤ 2 g 
urina; 
inkontinenca pa > 
2 g na pad testu. 
Merilna orodja 
- 1-h pad test, 
- ICIQ-SF, 
- SF-36 . 
 
Čas meritev: 
1, 3 in 6 M po RP 
Ni statistične razlike med vsemi tremi skupinami – 
velja za vse merjene rezultate. 
 
 
1-h pad test: 
p > 0.05 
 
Kakovost življenja: 






71 ESK: intenzivno 
izibraževanje o UI 
CS: običajna 
navodila/oskrba 
/ Merilna orodja 
- Samoocenjevanje 
QoL glede na 
funkcijo mehurja,  
- EPIC.  
Čas meritev: 
6. in 12. teden po RP 
Funkcija mehurja: 
Izboljšanje v obeh skupinah.  
Intenziteta kontrole uriniranja in težav z mehurjem 
Težave z mehurjem kažejo na pomanjkanje kontrole 
uriniranja, ki se povečajo med 6. in 12. tednom v ESK 
in CA. 
Funkcija mehurja: 
Ni statistično značilne 
razlike p = 0.47 
Intenziteta težav z 
mehurjem 
Ni statistično značilne 
razlike p = 0.83 
Overgard 






vaje MMD brez ft 
ali inštruktorja  
 
Kontinenca je 





- 24-h pad test, 
- UCLA-PCI, 
- analni pritisk med 









pred op. in 6 T, 3,6 
in 12 M po op. 
Kontinenca 
- 3 M – ni statistično pomembne razlike 
- 6 M – klinično pomembna razlika v % kontinentnih 
  ESK – 79 %; CS – 58 % 
- 12 M – statistično pomembna razlika v % 
kontinentnih 
   ESK – 92 %; CS – 72 % 
Moč MMD: 
Konsistentno narašča od prvega ocenjevanja do 12 M – 
ni statistične razlike v moči.  
 
Frekvenca izvajanja treninga MMD 
- 6–10 teden post op treningi primerljivi; 
- do 6 meseca statistično višja frekvenca + večje št. 
kontrakcij/dan v ESK. 
Kontinenca 
3 meseci – p = 0.73 
6 mesecev – p = 0.061 
12 mesecev – p = 0.028 
 
Moč MMD (12M): 













Merilna orodja; čas 
meritev 




90 ESK1: pilates 
ESK2: vaje za 
MMD + AES 
CS:  
brez terapije 
Ni potrebe po 
uporabi vložkov 





- 24-urni pad test (na 
običajen delovni dan), 





- ESK1 in ESK2 – 
pred in po intervenciji 
+ 4 M po op., 
- CS – 10 T po zač. 
Intervencije. 
24h pad test  
Izboljšanje znotraj vseh treh skupin, v ESK1 in ESK2 
pride  tudi do statističnega izboljšanja glede na CS.  
 
Kontinentni pacienti: 
ESK1 – 57.7 %; ESK2 – 50 %; CS – 22.6 %   
 
Vpliv UI na kakovost življenja (% preiskovancev, ki 
so dosegli popolno okrevanje glede vpliva UI na 
kakovost življenja):  
ESK1 – 38.5 %; ESK2 – 28.6 %; CS – 6.5 % 
 
24h pad test: 
ESK1 vs. CS: p = 0.01 
 
Kakovost življenja: 





pred op. BFB + 
po op. VMMD 
nizke intenzitete 
CS: 
brez intervencije  
 




- ICIQ-UI,  
- ICI-OAB,  
- UCLA-PCI,  
- IPSS-QoL, 
- beleženje frekvence 
vadbe v dnevnik. 
 
Čas meritev: 
- ESK: 1x/ M  
 
- CS: 1, 3 in 6 mesec 
po odstranitvi katetra,  
- spremljanje najmanj 
6 mesecev od 
odstranitve katetra. 
Št. kontinentnih preiskovancev po 6 M: 
ESK – 10 /16; CS – 1/16 
 
Simptomi prekomerno aktivnega seč. mehurja 
(OAB): 
se tudi izboljšajo v obeh skupinah, vendar v ESK.  
 
Vpliv inkontinence na kakovost življenja: 
Pacienti v ESK poročajo o boljši QoL kot v CS – 
razlika ni statistično značilna. 
Št. kontinentnih 
preiskovancev:  




p = 0.005 
 
Št. vložkov/T: 
p = 0.03 
 
Simptomi OAB:  
p = 0.01 
 
Kakovostživljenja:  











Merilna orodja; čas 
meritev 
Klinični izid Pomembnost razlike 
med skupinama 
Yamanishi 
et al., 2010 
56 ESK:  
AES + VMMD 
CS: placebo 
AES + VMMD 
Izguba 8 gm ali 
manj urina med 
24-urni  pad 
testom. 
Merilna orodja 




1 teden po odstranitvi 
katetra  + 1,3,6,12 M  
 
 




24-urni pad test 
Izboljšanje v količini uhajanja urina je statistično 
značilno 1 mesec zdravljenja, v 3 pa se razlika 
zmanjšuje. 
 
Čas do vzpostavitve kontinence 
V ESK je statistično značilno krajši (2.71 ± 2.6 mes) 
kot v CS (6.82 ± 3.9). 
 
Vpliv UI na kakovost življenja 
Statistično značilna razlika med skupinami po 1 in 3 
mesecih, ne pa po 6 in 12 mesecih.  
Kontinenca 1→3→ 6 → 




24h pad test:  
1 mesec – p = 0.0012 
3 meseci – p = 0.0504 
 
Čas do vzpostavitve 
kontinence: 
p = 0.0006 
 
Kakovost življenja:  
3 meseci – p = 0.0075 
12 mesecev – p = 0.6851 
 
N – število oseb, vključenih v raziskavo; FT – fizioterapevt; ESK – eksperimentalna skupina; CS – kontrolna skupina;  RP – radikalna 
prostatektomija; FT- fizioterapija; ES – električna stimulacija; BF – biofeedback; (A)ES – (analna) električna stimulacija; PO OP – po operaciji; 
PRED OP – pred operacijo, VMMD – vadba mišic medeničnega; IIQ7 – Incontinence Impact Questionnaire; KHQ – King’s Health 
Questionnaire; IPSS – International Prostate Symptoms Score; AUA-7 – The American Urological Association symptom index; EPIC – 
Expanded Prostate Cancer Index Composite; SF-36 – 36-Ithem Short form Healthy Survery; ICIQ-SF – International consultation on 
incontinence Questionnaire Short Form; ICI-OAB–Overactive Bladder; IPSS-QoL – International Prostate Symptom Score-Quality of Life; 
UCLA-PCI – Prodtate Cancer Index 
